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HETBRONCHUSADENOOM 
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Het bronchusadenoom is een bijzondere localisatie van het para­
buccale menggezweL 
II. 
Bij . vele gevallen van bronchusadenoom kan men volstaan met 
bronchoscopische therapie. 
III. 
Bij acute middenoorontsteking verdient plaatselijke behandeling 
met penicilline geen aanbeveling. 
IV. 
Intralumbale toediening van dihydrostreptomycine dient te worden 
ontraden. 
V. 
Van het voorkomen van histoplasmosis op grotere schaal in Europa 
zijn geen voldoende gegevens bekend. 
VI. 
In subacute en acute gevallen van subarachnoidale bloeding kan 
men zonder bezwaar arteriographie verrichten. 
VII. 
Bij infecties van de urinewegen tengevolge van colibacillen geve 
men naast streptomycine ook sulfasuxidine. 
VIII. 
Het begrip gehoordrempel zoals dit algemeen m de oorheelkunde · 




Methyltestosteron toediening aan praemature zuigelingen heeft geen 
invloed op het lichaamsgewicht. 
x. 
Voor de diagnostiek van glaucoma simplex levert de gonioscopie 
geen belangrijke bijdrage. 
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VOORWOORD. 
Het verschijnen van dit proefschrift biedt mij een welkome gelegen­
heid, een woord van dank te richten tot U, Hoogleraren, Oud-Hoog­
leraren en Docenten van de Groninger Universiteit, voor het onderwijs 
dat ik van U mocht ontvangen. 
In het bijzonder geldt deze dank U, Hooggeleerde H u  i z i n g  a, 
Hooggeachte Promotor. 
Dat onder Uw bezielende leiding mijn vorming tot keel-, neus- en 
oorarts tot stand kwam, zal ik steeds als een groot voorrecht blijven 
beschouwen. Dat gij bovendien het zo fraaie materiaal van de bronchus­
adenomen voor mijn proefschrift beschikbaar hebt gesteld, en mij bij 
het bewerken daarvan met Uw uitgebreide bronchologische kennis 
terzijde hebt gestaan vervult mij met grote erkentelijkheid. 
Hooggeleerde V o s, zeer zeker ben ik ook U een woord van bij­
zondere dank schuldig. Zonder Uw grote steun bij de bestudering 
van de pathologisch-anatomische problemen samenhangende met de 
adenomen, zou het tot stand komen van dit proefschrift niet denkbaar 
geweest zijn. De vriendelijke welwillendheid waarmee Gij mij in deze 
moeilijke materie wegwijs hebt willen maken, zal mij steeds tot een 
aangename herinnering blijven. 
Hooggeleerde E e r 1 a n d, ook van U mocht ik steeds alle mede­
werking verkrijgen, waarvoor mijn oprechte dank. 
Zeergeleerde d e  G r a a f, een belangrijk deel van mijn clinische 
opleiding ontving ik ook van U, waarvoor ik U hartelijk dank. 
Zeergeleerde H u  i z i n g, de aangename wijze, waarop gij mij in 
de geheimen der audiologie inwijdde, wordt door mij zeer gewaardeerd. 
Mijn mede-assistenten uit mijn opleidingstijd, zowel als de assistenten 
van de Pathologische Anatomie dank ik voor hun prettige samen­
werking. 
Zeer geachte Mejuffrouw M a r t i n  i, weest verzekerd van mijn 
hartelijke dank voor Uw hulp bij het typen van het manuscript. Ook 
U Mejuffrouw d e G r o o t ben ik hiervoor dank verschuldigd. 
Ten slotte dank ik de Heren v a n D r i e s s e n en E I z i n g a 
van het Pathologisch-Anatomisch Laboratorium en Heren V o 1 c k­
m a n n en K u i t e r t van de Otologische Kliniek voor het vele 
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,.It would seem to me that what is needed is a nice 
new shining name for tlüs partienlar classification 
of a tumor which is unli.ke bronebagenie carcinoma". 
(G o r d  o n). 
Gedurende nog slechts een periode van ongeveer vijftien jaar bestaat 
grote belangstelling voor de zogenaamde goedaardige epitheliale 
bronchusgezwellen. Wel had ook vroeger reeds de aandacht getrokken, 
dat er bronchustumoren waren, welke men gewoonlijk nog als carci­
noom beschouwde, maar toch in zekere opzichten de kenmerken van 
een goedaardige tumor droegen: beperkte, plaatselijke groei met een 
zekere mate van afkapseling, ontbreken van metastases en een bij­
zondere microscopische bouw. Dit waren echter uitsluitend obductie­
gevallen, die slechts de wetenschappelijke belangstelling van enkele 
patholoog-anatomen opwekten. 
Door de ontwikkeling van de bronchoscopie en de moderne long­
chirurgie kregen dergelijke gezwellen evenwel ook een grote practische, 
klinische betekenis. Het bleek, dat deze niet zo zeldzaam waren als 
men op grond van de enkele obductiegevallen zou vermoeden en in 
hun gedrag in gunstige zin afweken van de carcinomen. Het geheel 
of lange tijd vrijblijven van recidief na bronchoscopische verwijdering 
was hierbij wel het opmerkelijkste. De grote betekenis, die een scherpe 
begrenzing van deze gezwellen ten opzichte van het carcinoom voor 
de prognose en therapie heeft, is wel duidelijk. Weldra werd, in het 
bijzonder in de Angelsaksische literatuur, een grote reeks van deze 
"goedaardige bronchustumoren" bekend. Hierbij bleek een bepaald 
type, door de Amerikanen meestal adenoom genoemd, het meest voor 
te komen, daarnaast werden ook gezwellen gevonden, die sterk aan 
het cylindroom deden denken. 
Wat de naam betreft, het lijkt het verstandigste om mee te gaan 
met de Amerikanen en deze gezwellen dus bronchusadenomen te noemen. 
Deze naam, hoewel misschien niet geheel verantwoord, is reeds zo 
ingeburgerd, dat men ter voorkoming van verwarring goed doet deze 
te handhaven. 
De omstandigheid, dat in de oto-rhino-laryngologische kliniek van 
het Academisch Ziekenhuis te Groningen het voor Europese begrippen 
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grote aantal van 15 patienten met een dergelijk gezwel werd gezien, 
was de aanleiding tot de bewerking van dit proefschrift. 
In het eerste hoofdstuk wordt de symptomatologie, de diagnostiek, 
de therapie en prognose van de adenomen besproken. Het tweede 
hoofdstuk behandelt de pathologische anatomie. Daarna worden in 
hoofdstuk drie de ziektegeschiedenissen van de 15 hier waargenomen 
gevallen uitvoerig medegedeeld, benevens die van 3 gezwellen van 
de trachea. Het vierde hoofdstuk is gewijd aan de differentieeldiagnose, 
in het bijzonder ten opzichte van het carcinoom. Hoofdstuk vijf geeft 
een kort overzicht over de opvattingen omtrent speekselkliermeng­
tumoren en cylindromen, gezwellen, die vaak in verband gebracht 
worden met de bronchusadenomen. In het zesde hoofdstuk wordt aan 
de hand van de literatuur een overzicht gegeven over de verschillende 
opvattingen die omtrent het bronchusadenoom bestaan, waarbij dan 




SYMPTOMATOLOGIE, D IAGNOS T IEK, PROGNOSE, 
THERAPIE. 
I. V o o r k o m e n. 
Frequentie. De bronchusadenomen komen veel vaker voor dan 
men aanvankelijk dacht. Door de onbekendheid werden ze vroeger 
onder andere namen beschreven. Vooral na bronchoscopische be­
handeling genezen carcinomen zijn in dit opzicht verdacht. Zo be­
schreef b.v. B e n j a m i n s  ons eerste geval in 1927, als een 
"betrekkelijk goedaardig, niet snelgroeiend bronchiaalcarcinoom". 
Sinds de bronchoscopie in het Mount Sinaï Hospita! als routine­
onderzoek bij ziekten van de ademhalingsorganen werd ingevoerd, 
vond men op een totaal van 355 bronchiaaltumoren 23, dat is 6%, 
adenomen, de rest waren maligne tumoren (K r a m e r en S o m). 
M o r 1 o c k en Pi n c h i n vonden 9 adenomen op 150 bronchiaal­
tumoren, W e s s 1 e r en R a b i n 12 adenomen op 17 goedaardige 
bronchiaaltumoren. C 1 e r f en B u c h e r vonden in een periode 
van 15 jaren 243 patienten met carcinoom, tegen 35 met adenoom, 
d.w.z. op 278 epitheliale tumoren 12% adenomen. Volgens Go 1 d­
m a n en S t e p h e n s vormen de adenomen 6--10% van alle 
bronchiaaltumoren. In de periode, waarin onze eigen 15 adenomen 
werden waargenomen, vonden we 45 carcinomen, dit hoge percentage 
vindt waarschijnlijk zijn oorzaak daarin, dat bij het ziektebeeld van 
het carcinoom minder vaak een diagnostische bronchoscopie gewenst 
werd als bij het adenoom. 
Geslacht. In tegenstelling met het bronchuscarcinoom vindt men 
bij het bronchusadenoom een voorkeur voor het vrouwelijk geslacht 
(B r o c k, K. r a m  e r  en S o m, Go w a r, C 1 e r f  en B u c h e  r). 
Wij vonden onder 118 uit de literatuur verzamelde gevallen van 
bronchusadenomen 45 bij mannen en 73 bij vrouwen. Ook bij de 
Groninger patienten komt dit tot uiting: 9 vrouwen tegen 6 mannen. 
Leeftijd. Het bronchusadenoom kan op zeer verschillende leeftijden 
voorkomen. Zo was b.v. de jongste patient van K r a m e r  en S o m  
13 jaar, de oudste 64 jaar. Terwijl echter bij het bronchuscarcinoom 
de grootste frequentie wordt gevonden op de leeftijd van omstreeks 
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60 jaar, wijzen vrijwel alle auteurs erop, dat de frequentietop van het 
adenoom veel lager ligt, n.l. tussen de 30 en 40 jaar. Zo was b.v. bij 
2/3 der patienten van W e s s 1 e r en R a b i n de leeftijd jonger 
dan 40 jaar. 
Van 117 uit de literatuur verzamelde gevallen zijn 63 jonger dan 
41 jaar, met de volgende verdeling: 
leeftijd 11-15 16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 
aantal 4 5 8 13 18 15 16 13 
leeftijd 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80 81-85 86-90 
aantal 10 4 7 1 2 0 0 1 
Bij onze eigen gevallen is de verdeling als volgt: 
leeftijd 20-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 
aantal 1 0 5 4 2 0 1 2 
10 van deze 15 patienten zijn dus jonger dan 41 jaar. 
I I. K 1 i n  i s  c h b e e 1 d. 
Het bronchusadenoom is een langzaam groeiende, vaatrijke polypeuze 
tumor, die meestal van de grotere bronchi uitgaat en daarbij als regel op 
den duur een stenose geeft. Indien men dit in gedachten houdt, zal het 
niet moeDijk zijn het klinische beeld te begrijpen, dat bepaald wordt 
door de bloeding en de langdurige stenose. 
Men kan drie stadia onderscheiden (I s o 1 d e M a d e 1 u n g): 
Eerste stadium: De bronchzts is nog geheel doorgankelijk. Men kan dan 
vinden: af en toe prikkelhoest, asthma-achtige toestanden, haemoptoë. 
Eventueel kan elk verschijnsel jarenlang ontbreken (W e s s  1 e r  en 
R a  b i n. 
Tweede stadium: Wisselende stenose van de bronchus, die aanleiding 
geeft tot reversibele longveranderingen. De wisseling in de stenose kan 
worden verklaard door variërend ontstekingsoedeem van de tumor 
(Ja c o  b), of door verschillen in de vulling der bloedvaten in deze 
vaatrijke tumoren (L a f  f). Kenmerkend zijn in dit stadium het op­
treden van atelectase en pneumanische verschijnselen met pijn en 
dyspnoe. Vaak geeft dit aanleiding tot de foutieve diagnose tuberculose, 
ook bij röntgenologische contróle. 
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Derde stadium: Door de bronchus-afsluiting ziin in het periphere 
longgebied irreversibele veranderingen opgetreden. Op de duur treedt 
in het afgesloten atelectatische longgebied infectie op met als gevolg 
recidiverende pneumonie, chronische pneumonie, bronchiectasie, 
longabsces en infectie van de pleura: pleuritis serosa en empyeem. 
Vooral de vorming van bronchiectasie is vaak het onafwendbare einde 
met al de verschijnselen hiervan als hoesten, rijkelijk opgeven van 
etterig sputum en tenslotte secundaire amyloidosis (Ge i p e 1). De 
doodsoorzaak moet meestal in deze long- en pleura-infectie worden 
gezocht, tenzij een verbloeding reeds eerder de levensdraad heeft 
afgesneden. 
W e s s 1 e r en R a b i n vatten het tweede en derde stadium 
samen als "obstructive stage", die zij tegenover de "unobstructive 
stage" stellen. 
Achtereenvolgens zullen de verschillende aspecten van het klinische 
beeld nu uitvoeriger worden beschouwd. 
1. A n a m n e s e. Duur. Men vindt bij het bronchusadenoom in 
tegenstelling tot het bronchuscarcinoom meestal een opmerkelijk 
lange voorgeschiedenis. W e s s I e r en R a b i n vermelden als 
kortste duur van de anamnese 5 maanden, als langste 30 jaren. Bij 
onze gevallen bestond de langste anamnese - 23 jaren -bij patient 6, 
die reeds als 8-jarige jongen als eerste symptoom een haemoptoë 
kreeg. Hoewel er naar gestreefd moet worden de anamnese door vroeg­
tijdige juiste diagnostiek o.a. met behulp van de bronchoscoop korter 
te maken, kan de lange duur toch een waardevolle aanwijzing geven. 
Opmerkelijk vaak vindt men in de anamnese pleuritis, pneumonie 
en tuberculose vermeld. Veelal hebben de patienten onder allerlei 
onduidelijke diagnoses jarenlang in sanatoria vertoefd. 
Dikwijls is de pleurale infectie het eerste symptoom en slechts de 
chroniciteit van een empyeem wijst dan soms in de juiste richting. 
Zo waren in twee van de 12 gevallen van B r o c k  in een tijdsverloop 
van verscheiden jaren meermalen empyeem-operaties verricht, in 
beide gevallen werd een geschrompelde long met multipele bronchi­
ectatische abscessen gevonden. 
Hoesten en opgeven. 
Reeds in vroegere stadia kunnen de patienten last van prikkelhoest 
hebben (dry cough). Wanneer er door de bronchusafsluiting stagnatie 
van secreet optreedt, al of niet met vorming van bronchiectasie, 
geven de patienten meestal veel sputum op (productive cough). 
Soms ziet men perioden van rijkelijk opgeven bij betrekkelijk goed 
welzijn, afgewisseld met perioden van weinig opgeven gepaard gaande 
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met algemene malaise en koorts (geval 2). Wellicht kan dit worden 
verklaard door een wisselende bronchusafsluiting (Ja c k s  o n). 
Piepen en giemen. 
Soms hoort men op een afstand reeds een door de bronchiaalstenose 
veroorzaakt geruis, dat een min of meer fluitend karakter heeft en 
ook door de patient zelf opgemerkt wordt. J a c k s o n heeft dit als 
"asthmatoid wheeze" het eerst beschreven bij vreemde lichamen in 
de luchtwegen. Men kan dit het beste horen bij ausculteren voor de 
open mond. 
Dyspnoe is in sommige gevallen aanwezig, vooral een dyspnoe 
d'effort wordt nogal eens aangetroffen, indien een groter longgebied 
afgesloten is. Bij gesteelde tumoren kan de dyspnoe afhankelijk zijn 
van de houding, die de patient inneemt. 
Pijn vindt men in het algemeen niet, tenzij een pleuritis of pneu­
monie optreedt. Ze heeft dan ook niet het aanhoudende karakter van 
de pijn bij carcinoom. Wel wordt nogal eens geklaagd over een "be­
klemd gevoel op de borst". 
Haemoptoë. 
Zeer belangrijk is de ook reeds in beginstadia optredende haemoptoë, 
die men verklaart door de vaak grote vaatrijkdom der tumoren. 
Vrijwel alle auteurs wijzen hierop. De hoeveelheid opgegeven bloed 
kan sterk wisselen, van enkele bloedstreepjes bij het sputum tot grote 
hoeveelheden schuimend bloed, waardoor het leven kan worden be­
dreigd. 19 (83%) van Kr a m e r  en S o m' s patienten hadden 
. haemoptoë in de ziektegeschiedenis, waarvan 8 een ernstige (meer dan 
100 cc). In één geval daalde het Hh.-gehalte tot 42%, waardoor her­
haalde transfusies nodig waren. In 8 gevallen werd de ziekte aan­
gekondigd door het plotseling optreden van een haemoptoë. 
M o r 1 o c k en P i n c h i n vermelden een patient bij wie haemoptoë 
gedurende 20 jaren het enige symptoom was. Onder de 35 patienten 
van C 1 e r f en B u c h e r bestond in 5 gevallen een initiale 
haemoptoë. Bij onze eigen patienten kwam bij 7 haemoptoë voor, 
terwijl één patient bloederig sputum opgaf. In twee gevallen was 
haemoptoë de hoofdklacht, die bij één daarvan levensbedreigend was 
en 23 jaar bestond. 
Vanzelfsprekend kan deze bloedingsneiging de bronchoscopie zeer 
bemoeilijken. Bij twee van onze patienten moest, evenals bij B r o c k  
e.a. het geval was, de bronchoscopie wegens de heftige bloeding zelfs 
worden gestaakt. 
Volgens Kr a m e r  en S o m, W e  s s  1 e r  en R a  b i  n, B r u n  n 
e.a. zouden de haemoptoë's bij het bronchusadenoom gekenmerkt 
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zijn door het acute begin. en einde, het over het algemeen heftige karakter 
en samenhang met de menstruatie. Zelf vonden we dat laatste niet zo 
duidelijk. 
Het plotseling ophouden der bloeding verklaart L a f f doordat 
het bloed, komende uit een grotere bronchus, de weg naar de peripherie 
afgesloten vindt door de tumormassa, zodat het zich niet kan ver­
zamelen in de kleinere bronchi. W e s s 1 e r en R a b i n wijzen er 
bovendien op, dat het bloed uit zeer kleine submuqueuze vaatjes 
komt, dus een betrekkelijk langzame bloeding, waardoor het bloed 
geëxpectoreerd wordt vóór het verder kan afdalen. T u r n e r geeft 
een andere verklaring: het bronchusadenoom zou praedisponeren 
tot bronchospasmus, die dan bij bloeding optreedt en zo afdaling van 
het bloed voorkomt. Deze veronderstelling baseerde hij op het door 
hem waargenomen feit, dat lipiodol het gebied distaal van de tumor 
niet opvult, ook al sluit de tumor de bronchus niet af. L a f f kon dit 
niet bevestigen. Ook onze eigen ervaring geeft geen aanwijzing in die 
richting. 
2. 0 b j e c t i e v e v e r  s c h ij n s e 1 e n. Het meest kenmerkende 
gevolg van de bronchostenose, die bijv. bij 55% van de patienten 
van K r a m e r en S o m optrad, is atelectase. Meestal zetelen de 
bronchusadenomen nl. in de grotere bronchi (lste of 2e orde), zodat 
bij obstructie wel resorptie-atelectase moet optreden. Werd slechts 
een kleinere bronchus afgesloten, dan zou men op grond van de onder­
zoekingen van v a n A 1 1  e n en van B a a r s m a kunnen ver­
wachten, dat de optredende collaterale ventilatie het ontstaan van 
atelectase tegenwerkt. In die enkele gevallen van een dergelijke 
periphere localisatie werd hiervan inderdaad een aanwijzing gevonden: 
bij H e i n e ' s patient bestond een poliep in de ventrale tak van de 
middenkwabbronchus, het periphere longgebied vertoonde vrijwel 
geen atelectase, de periphere bronchi waren matig cylindrisch uit­
gezet. Er bestonden klinisch dan ook vrijwel geen symptomen. De 
auteur verklaart zelf dit feit door aan te nemen, dat er via een ver­
scheuring van de alveolenwand een communicatie met het omgevende 
longgebied was ontstaan. B r o c k  zag twee gevallen met localisatie 
in een tertiaire bronchus van de onderkwab, ook hier was in één geval 
geen röntgenologische verandering in de long, in het andere geval 
bestond atelectase plus infectie in een deel van de onderkwab. Hij 
geeft hiervoor geen verklaring. H a m p e r 1 zegt "ist nur ein 
kleinerer Bronchialast befallen, so kann überhaupt jegliche Folge 
für das Lungenparenchym ausbleiben". Dit was bij zijn 3e en Se 
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patient het geval: in het ene geval bestond een kersgrote tumor in de 
linker onderkwab, in het andere geval een evengrote tumor in de 
rechter bovenkwab, beide hielden verband met een kleine nog kraak­
been houdende bronchus, maar er waren geen longveranderingen. 
M a i e r en F i s c h e r geven een serie van 5 adenomen met een 
perifere localisatie, die geen van alle atelectase gaven. 
Bij onze patienten bestond bij geval 11 een periphere localisatie 
n.l. op de oorsprongsplaats van de eerste dorsale bronchus der onder­
kwab. In het bijbehorende longgebied was hier wel atelectase opge­
treden (zie hoofdstuk lil). Waarschijnlijk heeft hier een infectie de 
atelectase bewerkstelligd. Mogelijk heeft ook de slechtere ventilatie 
van de gehele onderkwab - immers de tumor puilde in de onderkwab­
bronchus uit - een rol gespeeld. 
Ook een niet-complete bronchusafsluiting kan het optreden van 
atelectase in de hand werken. Het is niet nodig dan steeds aan te 
nemen, dat de tumor tijdelijk een complete stenose gaf door hyper­
aemische of oedemateuze zwelling; ook een secreetprop, die bij be­
lemmering van de secreetafvloed gemakkelijk kan ontstaan, kan de 
stenose volledig maken. Op de duur geeft de bronchostenose aanleiding 
tot infectie in het periphere longgebied, vaak nadat eerst atelectase 
was ontstaan. Vaak ziet men dan recidiverende pneumonieën, die 
steeds in dezelfde kwab optreden. Dat hierbij dus steeds aan de 
mogelijkheid van stenose moet worden gedacht, is omgekeerd wel 
duidelijk. K r a m e  r en S o m zagen het in 48% van hun gevallen. 
In hoeverre het hier inderdaad echte pneumonieën betreft, is de vraag: 
Het is bekend, dat juist bij resorptie-atelectase door het optreden van 
transsudaat en later exsudaat een vloeiende overgang van atelectase 
naar pneumonie ontstaat. Volgens C o r y 1 1  o s en B i r n b a u m 
is iedere pneumonie zelfs een bijzondere vorm van atelectase: de 
bronchus is afgesloten geweest door een slijmprop met pneumococci, 
transsodatie en exsudatie voorkomt het kleiner worden van het zieke 
longdeeL Een voorbeeld van een dergelijke wisselende atelectase is 
geval3 (fig. 2). Aanvankelijk was hier gedacht aan een zich resorberend 
tuberculeus infiltraat. 
Het is te schematisch om te zeggen, dat een onvolledige broncho­
stenose steeds reversibele veranderingen zou geven, al is de kans hierop 
veel groter dan bij een volledige stenose, waar op de duur wel irrever­
sibele veranderingen moeten optreden. Men ziet dan soms een chronische 
pneumonie, meestal ontstaat een bronchiectasie. Het zou te ver voeren 
hier op het ontstaan van de bronchiectasie in te gaan; het is duidelijk, 
dat hier evenals bij vreemde lichamen verschillende momenten een 
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rol kunnen spelen: atelectase -sterkere tractie aan de bronchiaal­
wand door de verhoogde negatieve druk - tractie bij schrompelings­
processen in het omgevende longdeel (chronische pneumonie) -ver­
slapping van de bronchiaalwand door chronische bronchitis. 
Ook de pleura wordt aangedaan: fibrineuze, sereuze of zelfs purulente 
ple uritis. Deze pleura-infectie zal het ontstaan van bronebiectasie 
weer bevorderen. 
Bij het physisch onderzoek trachte men dus op het spoor te komen van 
atelectase, bronchiectasie en pleurale infectie . 
Ook de bronebastenose op zichzelf geeft soms kenmerkende ver­
schijnselen. We noemden reeds het eigenaardige piepen en giemen, 
dat op een afstand is te horen. Bij palpatie voelt men soms een stenose­
geruis. Bij de auscultatie zoekt men, evenals bij vreemde lichamen, 
de grotere luchtwegen af om een stenosegeruis op te sporen en de 
localisatie vast te stellen. Vanzelfsprekend vindt men dit slechts bij 
incomplete stenose (bij onze eigen gevallen geval 3, 7 en 11). Toen bij 
geval 17 van W e s s 1 e r en R a b i n de stenose compleet werd, 
verdween het voordien aanwezige geruis. 
Het röntgenonderzoek is zeer belangrijk. Op de gewone röntgen­
photo's ziet men meestal slechts de secundaire longveranderingen door 
de tumor. Het is nu niet meer nodig te wijzen op de driehoekige 
schaduw aan de longbasis, die vroeger werd beschouwd als pleuritis 
mediastinalis, maar meestal atelectase van onder- of onder- en midden­
kwab betekent. (H u i z i n g  a, K e y s e  r en Po 1 a k D a n  i ë 1 s). 
Slechts zelden is de tumor direct röntgenologisch zichtbaar, zo bijv. 
een "grape-fruit" grote tumor van de bovenkwab bij een geval van 
K r a m e r en S o m en patient 6 uit onze serie. Overigens kan het 
gewone röntgenonderzoek ook geheel negatief zijn. 
Bij onze patienten toonde het röntgenonderzoek in alle gevallen 
atelectase aan. Fig. 5 is een voorbeeld van atelectase der bovenkwab, 
fig. 19 is een voorbeeld van atelectase der onder- en middenkwab, 
fig. 17 een voorbeeld van een segmentale atelectase (zie geval 11, 
hoofdstuk III). Er bevindt zich hier op de voor-achterwaartse photo 
in het boven-achterste deel van het rechter onderveld een schaduw. 
We dachten aanvankelijk, dat de schaduw afkomstig was van het 
gezwel zelf, het operatie-praeparaat leerde ons echter, dat hier 
atelectase bestond van het eerste dorsale segment van de onderkwab, 
het gezwel zelf was slechts zeer klein. 
Door de onderzoekingen van verschillende longpathologen (B r o c k  e.a.), 
hier te lande door B e h r ,  P o t h o v e n, H u i z i n g a en R a p, is gebleken, 
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dat men de longkwabben in enkele vrij constante segmenten kan verdelen, die 
elk door een eigen bronchiaaltak worden verzorgd. Voor de rechterkant is deze 
segmentatie als volgt: bovenkwab 3 segmenten: 1. het apicale; 2. het dorsale; 
3. het pectorale. Middenkwab 2 segmenten: 1. het mediale en 2. het laterale. 
Onderkwab 5 segmenten: 1. het eerste dorsale; 2. het cardiale; 3. het antero­
basale; 4. het latero-basale; 5. het postero-basale. 
Het eerste dorsale segment is zeer constant, vaak door een fissuur begrensd. 
In de Franse literatuur staat het bekend als "lobe moyen dorsal". Het wordt 
verzorgd door de eerste dorsale tak van de onderkwabbronchus, die vrijwel 
op dezelfde hoogte als de middenkwab afgaat, maar dan dorsaal. 
Dat men zich bij het röntgenonderzoek niet moet beperken tot het 
nemen van een photo, maar ook zal doorlichten is vanzelfsprekend, 
hierbij kunnen bewegingsanomalieën van mediastinum en diaphragma 
belangrijke aanwijzingen voor het bestaan van een bronchostenose 
geven. 
Onontbeerlijk voor een juiste diagnostiek van deze endobronchiale 
gezwellen zijn contrastphoto's van de bronchiaalboom door opvulling 
met lipiodol of jodipine, hetgeen in onze gevallen regelmatig ge­
schiedde. Het meest kenmerkend is hier wel bij incomplete stop 
(B r o c k) een gladde uitsparing door de tumor, waardoor men de 
tumor als "negatief" voor zich ziet (fig. 1, 13 en 23). Soms ziet men 
de tumor als "positief", namelijk wanneer de contour door een dun 
laagje contrastmiddel is aangegeven (fig. 9, 12 en 17). Men ziet dan 
als het ware de tumor voor zich. 
Toch zijn deze beelden op zichzelf niet bewijzend voor een adenoom, 
ook bij het polypeuse carcinoom kunnen dergelijke beelden ontstaan, 
hoewel de contour dan meestal niet zo glad is (zie hoofdstuk V), 
terwijl natuurlijk ook andere, niet epitheliale gezwellen aanwezig 
kunnen zijn. Nog minder zeggend is een complete stop, zonder dat 
een uitsparing door de tumor gezien wordt. Hierbij kunnen nog andere 
processen een rol spelen, zoals littekenstenose, druk van buiten de 
bronchus. Slechts bij één geval (6 ) in onze reeks is het bronchographisch 
beeld bewijzend voor een goedaardig gezwel: de bolvormige tumor 
in de sterk uitgezette bronchus wijst met zekerheid op een langzame 
expansive groei. 
Verder ziet men, bij niet volledige afsluiting, de veranderingen 
(ectasie) in het periphere bronchiaalgebied. Indien veel secreet wordt 
opgegeven, verdient het aanbeveling, zoals wij dat bijvoorbeeld deden 
bij patient I, vóór het maken van contrastphoto's de patient enige 
tijd leeg te schenken, omdat het secreet een goede vulling van de 
bronchiaalboom zou kunnen beletten en zodoende een onvolledig 
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beeld zou ontstaan. Bronebiectasie wijst op een betrekkelijk langdurig 
proces, pleit dus meer voor het langzaam groeiende adenoom dan voor 
carcinoom (B r u n  n). 
De interpretering der lipiodolphoto's is niet altijd gemakkelijk en 
eist een nauwkeurig inzicht in de anatomie van de bronchiaalboom. 
De volgende Figuur geeft een schematische aibeelding van de bron­
chiaalboom met de nomenclatuur van de Groninger Kliniek. 
Rechts. 
1. apicale 






6. eerste dorsale 
7. cardiale 










4. bovenste Iingulatak 
5. onderste lingulatak 
10. postembasale 6. eerste dorsale 




Zo zou men bijv. van de eerste photo van geval 3 (fig. 3), genomen 
vóór de behandeling, bij oppervlakkige beschouwing de volgende be­
schrijving kunnen geven: "linker hoofdbronchus sterk horizontaal, 
enigszins atypische aftakking van boven- en onderkwabbronchus, 
overigens geen bijzonderheden". Bij meer aandachtig bekijken ziet 
men echter, dat hier in het geheel geen bovenkwabbronchus aanwezig 
is. Ook de takken, die het bovenste longgedeelte verzorgen , ontspringen 
uit de onderkwabbronchus, en wel uit de eerste dorsale tak daarvan 
(zie schets). Dat dit zo is, kan men o.a. zien door de bovenste contour 
van de hoofdbronchus te volgen. Men ziet hoe deze lijn wordt onder­
broken en niet vloeiend overgaat in de "valse" bovenkwabbronchus. 
De proef op de som wordt in dit geval geleverd door het bekijken van 
de photo, genomen nadat het gezwel zo goed mogelijk is verwijderd 
(fig. 4): er komt nu een tak bij, die bronchiectatisch is verwijd. Weer 
zou men bij oppervlakkige beschouwing dit niet opmerken en menen, 
dat dit dezelfde is als de "valse" bovenkwabbronchus, die "onder­
tussen bronchiectatisch is geworden". Bij meer nauwkeurige inspectie 
ziet men echter achter deze ware bovenkwabbronchus nog als een 
schim de "valse" bovenkwabbronchus. Nu ziet men hoe de contour 
van de bovenkant van de hoofdbronchus vloeiend overgaat in de ware 
bovenkwabbronchus. 
Een zeer merkwaardige lipiodolphoto gaf geval 6, die we pas be­
grepen, toen tijdens de bronchoscopie een grote bolvormige tumor te 
zien kwam (fig. 8 en 9). Het lipiodol liep als een mantel om de bol­
vormige tumor in de sterk uitgezette onderkwabbronchus. Men ziet 
de druppels van de bol aflopen. Op de dwarse photo is ook de top van 
het gezwel te zien, door een dun laagje lipiodol zichtbaar geworden. 
Vlak boven het gezwel gaan de normale middenkwabbronchus en 
de eerste dorsale tak van de onderkwabbronchus af. Aan het operatie­
praeparaat konden de uit het lipiodolonderzoek getrokken conclusies 
geheel worden bevestigd. Het is het enige geval uit onze reeks, waar 
zoals boven reeds gezegd het bronchographisch onderzoek bewijzend 
is voor een goedaardige tumor. In de literatuur kon iets dergelijks niet 
worden gevonden. 
Op fig. 12 (geval 7) ziet men, hoe niet alleen een afsluiting van de 
linker hoofdbronchus bestaat, maar hoe ook de toegang naar de 
rechter hoofdbronchus, door de in de trachea uitpuilende tumor 
dreigt te worden afgesloten. Deze rechter bronchiaalboom is normaal. 
Door de atelectase van de linker long heeft de trachea zich naar links 
verplaatst en men ziet, hoe de rechter long zich ver over de mediaan­
lijn naar de linker kant uitstrekt, zodat de linker thoraxhelft gedeelte-
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lijk door de rechter long wordt opgevuld: compensatoir emphyseem. 
De tumor zelf ziet men door een dun laagje lipiodol aangegeven. 
Duidelijker ziet men het gezwel nog op fig. 13 als uitsparing, een zo­
genaamde restphoto, dit wil zeggen de photo is pas enige tijd na de 
lipiodolvulling genomen. Soms ziet men dan meer bijzonderheden. 
Zo ziet men hier hoe het gezwel een onregelmatige contour heeft, 
die men eerder bij een carcinoom zou verwachten. Bij de bronchoscopie 
bleek het een papillomateus gezwel te zijn, dat, zoals ook op de photo 
te zien is, in de trachea omhoog groeit. 
Een enigszins afwijkende photo gaf geval 10, nl. een stenose van de 
bronchus door druk van buiten. De niet herkende oorzaak daarvan 
bleek een lateraal· gelegen, grotendeels extrabronchiaal adenoom. 
Vaker ziet men dergelijke beelden bij carcinoom. 
Ook de photo van fig. 1 7  (geval ll) vereist een nauwkeurige studie. 
Op de voor-achterwaartse photo leek alles normaal, op de dwarse 
photo ziet men echter, dat de 1ste dorsale bronchus van de onderkwab, 
die even lager, maar dorsaal, afgaat dan de (ventrale) middenkwab­
bronchus, ontbreekt. Op de plaats waar ze behoort af te gaan, ziet men 
een uitpuiling in het lumen van de onderkwabbronchus. Het bij­
behorende longsegment is atelectatisch (zie terug). 
Bij geval 14 (fig. 22) bracht de lipiodolphoto, behalve een stop in de 
bovenkwabbronchus, een abnormaal hoog afgaan van deze bronchus 
aan het licht, een afwijking met belangrijke consequenties voor de 
therapie! 
Bij geval 15 ziet men op de dwarse photo (fig. 23) fraai een uitsparing 
door het gezwel, dat even beneden de afgang van de normale eerste 
dorsale tak in de onderkwabbronchus is gelegen. 
Planigraphie. 
Om de extrabronchiale uitbreiding van een tumor aan te tonen, 
hetgeen vooral met het oog op de te volgen therapie zo belangrijk is, 
dient men gebruik te maken van de tomographie (B r u n  n, C I e r f 
en B u c h e r). Go l d m a n  en S t e p h e n s  vinden de tomo­
graphie na de bronchoscopie de belangrijkste aanwinst bij de diagnos­
tiek der longtumoren. Kenmerkend is in het algemeen de scherpe, 
gladde omtreklijn in tegenstelling met het carcinoom (hoewel het beeld 
daarvan volkomen identiek kan zijn aan dat van een adenoom). 
Bij �er van onze gevallen (5, 9, 12 en 13) werd dit onderzoek ver­
richt, waarbij het slechts in één gevàl ons inzicht in de uitbreiding van 
de betrokken tumoren vergrootte. In geval 5 werden de bronchi­
ectatische holten in de atelectatische onderkwab gezien, maar het 
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gezwel zelve niet. Bij geval 9 werd tweemaal tomographie verricht 
met het oog op de te volgen therapie; hoewel hierbij wel de bronchiaal.! 
stop werd gezien, gelukte het niet een duidelijk inzicht in de uit­
breiding van het gezwel te krijgen, hoewel extrabronchiale groei wel 
waarschijnlijk leek. Bij geval 10 had zeker tomographie moeten ge­
beuren, mogelijk was dan de tumor zichtbaar geworden. In geval 12 
was het gezwel goed te zien, ook hier echter geen uitsluitsel omtrent 
eventuële extrabronchiale uitbreiding (fig. 21) . Bij geval 13 was echter 
de extrabronchiale groei fraai waar te nemen: er bevond zich in het 
eerste dorsale segment een grote bolvormige tumor. 
Bronchoscopie. 
Bronchoscopie met proefexcisie zal de diagnose zeker kunnen maken, 
indien het gezwel althans in een voor bronchoscopie toegankelijke 
bronchus ligt. In de literatuur vindt men dan ook dikwijls een pleidooi 
voor vroegtijdige bronchoscopie bij onduidelijke longziekten. In Amerika 
is dit in sommige grote klinieken reeds gebruikelijk. Ook in Groningen 
is het aantal bronchoscopieën, dat op verzoek van internist of longarts 
wordt verricht, sterk toegenomen. Absolute indicaties voor broncho­
scopie zijn: 
1. Haemoptoë zonder duidelijke andere oorzaak (tuberculose). Veel 
patienten met een bronchusadenoom werden jarenlang in sanatoria 
verpleegd onder de diagnose tuberculose, omdat zij bloed hadden op­
gegeven, hoewel een exacte diagnose ontbrak. Het is in dit verband 
misschien niet overbodig op te merken, dat alleen een absoluut zekere 
diagnose van tuberculose mogelijk is als de K o c h ' se bacil is 
aangetoond, al mag men dit natuurlijk niet altijd eisen. 
2. Bronchostenose en de gevolgen daarvan. Door hun voorkeurs­
localisatie in de grotere bronchi zijn de bronchusadenomen in het 
algemeen bij uitstek toegankelijk voor bronchoscopische diagnostiek 
en behandeling, waar reeds G e  i p eI, die destijds alleen obductie­
gevallen kon beschrijven, op wees. 
Bronchoscopisch aspect (fig. 6 1) .  
Vorm. Men ziet meestal een polypeuze, gladde, ronde of ovale 
tumor met een dunne steel of vaker nog met een bredere basis op de 
bronchuswand zittend (fig. 6 1a). Soms bestaat de tumor uit enkele 
lobben (geval 5, fig. 6 1b) , soms is de tumor meer papillomateus 
gebouwd, waardoor gelijkenis met een framboos kan ontstaan (geval 7, 
fig. 6 1d) . Een geheel afwijkend aspect gaf geval 10, waar door de 
grotendeels extrabronchiale groei een stenose van de bronchus was 
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ontstaan, die door druk van lateraal komend dic-htgedrukt leek. Het 
slijmvlies daar ter plaatse bloedde zeer licht bij aanraking. Een dergelijk 
beeld is niet typisch voor het bronchusadenoom, dat, ook al groeit het 
extrabronchiaal, toch ook een polypeus deel heeft, dat in de bronchus · 
uitsteekt. Veeleer zou men in dit geval een carcinoom hebben ver­
wacht. 
Kleur. De kleur is als regel bleek- tot helderrood (B r o c k), Soms 
ziet men op het oppervlak kleine bloedvaten (B r o c k; H e  i n  e). 
Bij onze patienten werd dikwijls een violet-rode kleur vastgesteld. 
Het verlichtingstype van de bronchoscoop, proximaal of distaal is 
van invloed op de kleur. 
Grootte. Men ziet natuurlijk alleen het endobronchiale gedeelte, 
Meestal zijn de tumoren evengroot of kleiner dan het bronchuslUIIien, 
Grotere tumoren kunnen op de duur de bronchiaalwand doen uit­
zetten (B r o c k, C 1 e r f  en B u c h e  r). Bij zeer grote tumoren 
ziet men dan slechts een bolsegment, zoals bij ons geval 6 (fig. 10, 
fig. 6lc) . 
Verdere uitbreiding. Het bronchoscopische beeld geeft meestal geen 
indruk over eventuële intrarourele of extrabronchiale uitbreiding 
(Wo m a  c k, G r a  h a m). K r a m e r  en S o m  zagen twee 
tumoren met een enigszins afwijkend aspect: harde, korrelige vormsels; 
beide hadden een intrarourele uitbreiding. 
I nfiltratieve groei. Soms ziet men als uiting van de infiltratieve 
groei dicht in de buurt van de "hoofdtumor" enkele kleinere knobbel­
tjes (B r o c k, C 1 e r f  en B u c h e  r). Dit was ook het geval bij 
patienten 7 en 9 van onze serie. In beide gevallen zaten de papillo­
mateuze gezwellen met een brede basis op de bronchiaalwand, men 
kreeg de indruk, dat ze circulair van de gehele bronchuswand uit­
gingen. Het gezwel van patient 7 groeide zelfs in de trachea omhoog. 
(fig. 6 1d) . 
Ulceratie. Ulceratie ziet men in tegenstelling met het carcinoom 
zelden. Door K r a m e r en S o m wordt oppervlakkige ulceratie 
vermeld tengevolge van een bloeding; de tumor is dan ter plaatse 
met coagulum bedekt. 
Op de plaats van een vroegere proefexcisie ziet men, zoals we ook 
zelf konden vaststellen, in tegenstelling met het carcinoom, genezing 
optreden: epithelisatie door het bronchiaalslijmvlies (K r a m e r, 
W o m a c k  en G r a h a m). 
Consistentie. De consistentie is volgens B r o c k  vast tot hard, 
zelden of nooit week. Volgens B r u n  n e.a. voelen de adenomen 
vleesachtig aan in tegenstelling met het hardere carcinoom. Ook wij 
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vonden dat de beste benaming. G o 1 d m a n en S t e p h e n s 
vonden bij lang bestaande adenomen een harde, geindureerde con­
sistentie. 
Bloeding. Bij aanraking treedt meestal gemakkelijk bloeding op. 
Bij proefexcisie is de bloeding heftiger dan bij carcinoom (B r u n n 
e.a., Kr a m e r). In de helft van onze gevallen viel deze grote 
bloedingsneiging op, meestal stond de bloeding ook gauw weer. In 
enkele gevallen (9 en 10) moest de bronchoscopie wegens bloeding 
worden onderbroken. De bloeding bij proefexcisie kan fataal zijn 
(A 1 e x  a n d e r). 
Aspect bronchiaalwand. Bij het carcinoom is de bronchiaalwand 
als regel star en geïndureerd, zodat de normale respiratoire bewegelijk­
beid is verdwenen. Bij de adenomen blijft de bronchiaalwand daaren­
tegen soepel en bewegelijk, tenzij de tumor te groot wordt. Een uit­
zondering hierop wordt gemaakt door die cylindromateuze adenomen, 
die kokervormig om de bronchi heengroeien (Ja c o  b e.a.). 
Localisatie. De bronchusadenomen komen, zoals reeds eerder werd 
opgemerkt, vooral voor in de hoofdbronebi of in een bronchus van de 
tweede orde (Kr a m e r  en So m). Voor degenen, die aannemen, 
dat deze tumoren ontstaan uit de bronchiale slijmklieren, is deze 
localisatie ook zeer begrijpelijk: deze moet gebonden zijn aan de 
slijmklierdragende bronchi, dat wil zeggen niet in bronchi met een 
diameter van 1 mm of kleiner (Fr i e  d). Toch ziet men ze ook wel 
in kleinere bronchi, bijv. in de reeds bovengenoemde gevallen van 
H e i n e en B r o c k en van eigen gevallen, patient 11. 
Wat betreft de verdeling over de verschillende bronchi zou volgens 
W o m a c k en G r a h a m, L a f f en G o w a r de onderkwab­
localisatie het meest frequent zijn. C 1 e r f en B u c h e r vonden 
van hun 35 gevallen de volgende localisatie: links 21, waarvan in de 
hoofdbronchus 5, in de afgang van de bovenkwabbronchus 4, in de 
onderkwabbronchus 12. Rechts 14, waarvan in de hoofdbronchus 2, 
in de afgang van de bovenkwabbronchus 1, in de afgang van de 
middenkwabbronchus 2, in de onderkwabbronchus 9. 
Bij onze patienten vonden we eveneens deze voorkeur voor de 
linker kant: 
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Evenmin als C 1 e r f en B u c h e r kunnen wij daarvoor een 
verklaring geven. 
Proef excisie . 
Voor een zekere diagnose is proefexcisie met microscopisch onder­
zoek noodzakelijk, hetgeen natuurlijk niet altijd mogelijk is. In onze 
reeks van 15 gevallen gelukte het 14 maal een positieve bijdrage door 
de proefexcisie te verkrijgen. De pathologisch-anatomische beoordeling 
hiervan komt nog nader ter sprake (hoofdstuk 11). Door de grote 
vaatrijkdom ziet men bij de proefexcisie vaak een vrij heftige bloeding, 
die meestal spoedig ophoudt. Toch moet men zich hierdoor niet laten 
weerhouden de proefexcisie, bij deze pathologisch-anatomisch moeilijk 
te classificeren tumoren, zo ruim mogelijk te nemen. Vele auteurs 
wijzen er op, dat een proefexcisie voor een juiste beoordeling niet 
oppervlakkig mag zijn (K r a m e r en S o m, W o m a c k en 
G r a h a m, B r u n n e.a.). Door de later te bespreken bouw van 
deze tumoren heeft men bij een oppervlakkige proefexcisie bijv. de 
kans slechts weefsel te verkrijgen uit de buitenste fibreuze laag, die 
zich vlak onder het bedekkend epitheel bevindt, waardoor de diagnose 
foutief wordt gesteld op een fibroblastische tumor. Bij een eventuele 
maligne tumor heeft men de mogelijkheid slechts in de reactieve 
ontstekingszöne terecht te komen (Ja c k s  o n). Ook al pakt men 
wel in het eigenlijke tymorparenchym, dan is nog de beoordeling 
moeilijk, omdat deze buitenste partijen vaak niet de typische structuur 
vertonen. Zo wijst bijvoorbeeld G o w a r erop, dat men peripheer 
vaak kleinere cellen met een donkerder kern aantreft, dan centraal. 
Komt er nog een oppervlakkige ontsteking bij, dan is zeer goed moge­
lijk, dat verwarring met maligne tumoren optreedt (carcinoom, 
endothelioom). 
Enig gevaar is natuurlijk aan de proefexcisie verbonden, vooral 
door de bloeding met aspiratie in andere longdelen (zie bij Therapie). 
In onze reeks deden zich hierbij geen ernstige moeilijkheden voor. 
Een eigenaardige complicatie beschrijven W o m a c k en G r a h  a m, 
waar, zoals uit het operatiepraeparaat bleek, een voorafgaande 
bronchoscopie met proefexcisie aanleiding had gegeven tot deponering 
van een tumorfragment in het distale longgebied. Men zou zich zo bij 
maligne tumoren een entmetastase kunnen voorstellen. 
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liL D i a g n o s t i e k. 
Uit het voorgaande volgt de diagnostiek. W e s s 1 e r en R a b i n 
leggen er de nadruk op, dat de diagnose vaak gesteld kan worden op 
zuivere klinische gronden: van de 1 4  door hun persoonlijk waar­
genomen gevallen gelukte dit 9 maal. 
Zoals reeds werd gezegd, is bij patienten met een duister longlijden, 
vroegtijdig bronchoscopisch onderzoek zeer gewenst. Van uitbreiding 
van de tumor stelle men zich, indien nodig, door tomografisch onder­
zoek op de hoogte. Hoewel naar onze ervaringen het bronchoscopisch 
aspect met pathologisch-anatomisch onderzoek der proefexcisie vrijweL 
steeds een positief uitsluitsel kan geven, dient men bij de diagnostiek, 
zoals overal elders in de geneeskunde, alle gegevens in aanmerking 
te nemen, waarover men beschikt. Is ondanks alle moderne onderzoek­
methoden niet verder te komen dan een vermoeden op een neoplasma 
pulmonum, dan is, met de tegenwoordige techniek, een proefthora­
cotomie emstig te overwegen. 
IV. D i f f e r e  n t i  ë e 1 d i  a g n o s  e. 
Vaak wordt de diagnose foutief gesteld op carcinoom en tuberculose. 
Sommige patienten werden jarenlang in een sanatorium verpleegd, 
ondanks negatief sputum, waardoor jaren van hun leven doelloos 
verloren gingen (B r o c k, K e r n  a n) . Zo ziet men bijvoorbeeld 
bij onvolledige bronchusafsluiting soms vluchtige longinfiltraten, die 
ook röntgenologisch tot de foutieve diagnose tuberculose kunnen 
leiden. 
Vaak worden de patienten ook slechts behandeld voor de gevolgen 
van de bronchostenose, die zelf onbemerkt bleef: recidiverende 
pneumonie, niet geresorbeerde pneumonie, chronische pneumonie, 
haemorrhagische bronchiectasie, bronchiectasie, empyeem. Zodra 
eenmaal de diagnose gesteld is op bronchostenose, zal de volgende 
stap bronchoscopie moeten zijn. 
Dat de beoordeling van de proefexcisie soms zeer moeilijk is en dat 
ook deze tot een foutieve diagnose kan leiden, zal bij de bespreking 
van de volgende hoofdstukken voldoende tot uiting komen. In hoofd­
stuk IV zal de differentiëel diagnose, vooral ten opzichte van het 
carcinoom, uitvoeriger worden besproken. 
V. T h e r a p i e. 
Men heeft hierbij verschillende mogelijkheden: 
a. bronchoscopische therapie, en wel scherpe verwijdering, dia­
thermische coagulatie, applicatie van radium en combinaties 
hiervan. 
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b. chirurgische therapie, en wel lob- of pneumonectomie, en broncho­
tomie. 
c. röntgenbestraling. 
ad A .  De endoscopische therapie heeft het minste directe ns1co 
voor de patient, waartegenover enkele nadelen staan: 1. bij extra­
bronchiale uitbreiding kan de verwijdering nooit radicaal zijn. Zelfs 
jaren na bronchoscopische verwijdering van een gezwel kan er een 
progressieve stenose van de bronchus optreden door een intramurele 
of extrabronchiale groei (C I e r  f en B u c h e  r, G o  1 d m  a n en 
S t e p h e n  s) . Aangezien men echter met een betrekkelijk goed­
aardige tumor te doen heeft, is dit nog niet een absoluut nadeel voor 
de patient. Deze zal onder geregelde bronchoscopische controle 
moeten blijven, waarbij dan telkens zo nodig de bronchus opnieuw 
doorgankelijk moet worden gemaakt, waardoor de patient zijn arbeids­
geschiktheid kan houden. 2. In vele gevallen wordt de diagnose 
pas gesteld als er reeds irreversibele veranderingen zijn tengevolge 
van infectie (bronchiectasie !) in het periphere longgebied. Deze 
reageren echter vaak zeer goed op het weer doorgankelijk maken van 
de bronchus, de secretie vermindert dikwijls zeer sterk en de algemene 
toestand verbetert aanzienlijk (C 1 e r f en B u c h e  r, J a c k s o n 
e.a.) . . 
Overtuigde voorstanders van bronchoscopische therapie zijn o.a. 
J a c k s o n, N e u h o f, C 1 e r f en B u c h e r, K r a m e r en 
S o m, M a d e 1 u n g, L a f f, B r o c k, K e r n a n, L o w r y, 
T u r n  e r. J a c k s o  n bijv. wil pas overgaan tot longresectie, in­
dien bronchoscopische verwijdering niet mogelijk is wegens afmetingen 
of plaats van oorsprong en bij zeer ernstige secundaire long­
veranderingen. Het voornaamste directe gevaar van de broncho­
scopische therapie is gelegen in de soms aanzienlijke bloeding, met als 
gevolg aspiratie-pneumonie of ook wel directe verstikking. Zo was 
bijvoorbeeld bij een van W e  s s  1 e r  en R a  b i  n 's patienten 
verwijdering wegens de sterke bloeding onmogelijk. Fatale afloop vindt 
men o.a. vermeld door C h a m b e r 1 a i n en G o r d o n. 
, .Het betrof hier een 25 jarige vrouw, waarbij een grote tumor de gehele 
linker hoofdbronchus tot aan de trachea opvulde. Bij de proefexcisie ont­
stond een sterke bloeding, die tenslotte bedwongen werd, na ± 12 uur echter 
stikte de patiente plotseling in een bloedstolsel, dat zich waarschijnlijk in de 
trachea gevormd had en bij een liggingsverandering van patiente in de enige 
nog functionerende rechter long geaspireerd werd". 
Om dit bloedingsgevaar tegen te gaan en ook om een meer radicale 
verwijdering van het gezwel te verkrijgen wordt door sommige auteurs 
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diathermische coagulatie aanbevolen (J a c k s  o n, K e r n  a n, e.a.) .  
Door K e r n a n werd hiervoor een speciale bronchoscoop gebouwd 
met een apart kanaal voor de active electrode, ook S a m s o n ont­
wierp een dergelijk instrument. K e r n a n geeft, teneinde het gevaar 
van perforatie van de bronchiaalwand - dat vooral bij grotere 
tumoren, die de bronchuswand hebben gedilateerd en verdund niet 
denkbeeldig is (geval 6) - te verminderen, de voorkeur aan een 
"bead shaped tip" boven een "pointed tip". J a c k s o  n beveelt aan 
afwisselend de forceps en diathermie te gebruiken en ook om niet te 
veel ineens te willen doen, om zodoende het bloedingsgevaar zo gering 
mogelijk te maken. Vele schrijvers wijzen echter diathermie van de 
hand: diathermie heeft een grotere dieptewerking dan men direct 
na de behandeling ziet, waardoor kraakbeennecrose met secundaire 
littekenstenose kan optreden. 
"Zo was bijvoorbeeld L a f  f ' s 4e geval gedurende de laatste 10 jaren in 
andere klinieken op verschillende wijze behandeld, o.a. met diathermie, waarna 
de tumor verdwenen leek. Er was echter een speldeknop grote stenose van de 
ingang naar de rechter hoofdbronchus ontstaan, waarvoor een langdurige 
dilatatie behandeling nodig was". 
Bovendien schijnt bloedingsgevaar door de diathermie niet be­
dwongen te kunnen worden, de onzekere dosering met te grote diepte­
werking kan een late nabloeding geven, zo trad bij één van L a f f ' s 
gevallen nog na 14 dagen een alarmerende nabloeding op. Een directe 
bloeding schijnt eveneens mogelijk te zijn, bij twee (van de zeven) 
gevallen van N a g e  r hadden deze zelfs een fatale afloop door een 
plotseling intredende ademstilstand. 
"Aangezien de obductie van deze gevallen uitwees, dat hier geen verbloeding 
en evenmin een verstikking in het spel kon zijn, neemt N a g e r aan, dat deze 
ongelukkige afloop zijn oorzaak vond in een reflectoire ademstilstand (vagus­
vegetatif zenuwstelsel) analoog aan het soms plotseling dodelijk verloop bij 
chirurgische ingrepen aan de longwortel, bij lipiodolinjectie en bij kleine hae­
moptoë's van phtysici {"hémoptysie foudroyante avec rejet minime de sang" 
der Fransen").  
Teneinde het gevaar van bloeding minder groot te maken bevelen 
C I e r f en B u c h e r aan het adenoom van de bronchuswand af te 
schuiven met de punt van de bronchoscoop: het gezwel wordt dan in 
zijn geheel verwijderd en de bloeding is veel geringer. Onopzettelijk 
is deze methode bij ons eerste geval toegepast. 
Als prophylaxe tegen een sterke bloeding paste L a f f met succes 
pneumothorax toe, met de bedoeling dat de compressie van de long 
het bloed zou verhinderen de alveoli te bereiken (aspiratie-pneumonie !) 
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Hij kwam hiertoe door een mededeling van P r e s s m a n n en 
E m e r y, die deze methode op de suggestie van A b o w i t z ge­
bruikten bij de intrabronchiale radium therapie van bronchus­
carcinomen, waarbij de voordelen volgens hen waren, dat behalve 
de · verminderde kans op bloeding, geen massieve longcollaps kon 
ontstaan. 
Ook op een andere manier kan bronchoscopische therapie gevaarlijk 
zijn, zoals het volgende geval van C h a m b e r 1 a i n en G o r d o n 
laat zien: 
"een vrouw van 43 jaar was lijdende aan een adenoom, dat niet alleen de 
'linker hoofdbronchus afsloot, maar ook in de trachea omhoog groeide en daarbij 
ook de rechter hoofdbronchus voor 2/3 afsloot. Direct in aansluiting aan de 
proefexcisie stikte patiente door aspiratie van een stuk van de papillomateuze 
tumor in de rechter hoofdbronchus". 
Radium kan men als naalden in de tumor of in een tube of kooi 
naast de tumor appliceren (B r o c k, L a f f) . Het voordeel hiervan 
is, dat men zodoende ook het extrabronchiale deel kan doen ver­
dwijnen. Vaak is dan eerst zoveel mogelijk tumorweefsel fordpaal 
verwijderd. 
ad B. Chirurgische therapie. 
De meest uitgesproken voorstanders van radicale therapie (lob­
of pneumonectomie) treft men natuurlijk aan bij die onderzoekers, 
die de adenomen als maligne of potentiëel maligne beschouwen 
(W o m a c k en G r a h  a m, C h a m b e r 1 a i n en G o r d o n, 
G o l d m a n  ffi S t e p h e n �  A l e x a n d e �  B r o n k h o r s � 
Z e  1 d e n r u s  t) . Indien men de meer recente artikelen over de 
bronchusadenomen leest, dan blijkt het al of niet kwaadaardig zijn 
der bronchusadenomen een der voornaamste twistpunten te zijn, 
waarover soms heftige, scherpe discussies gevoerd worden en waarbij 
ook de criteria van maligniteit ter sprake komen (zie hoofdstuk IV) . 
Dat ook om andere redenen soms de voorkeur aan chirurgische 
therapie wordt gegeven volgt reeds uit de besproken nadelen van de 
bronchoscopische therapie. Lob- of pneumonectomie geeft een radicale 
verwijdering van het gezwel en met de tumor wordt het zieke long­
gedeelte verwijderd. Bovendien kan men eventuele regionaire klier­
metastases mee verwijderen. In het algemeen verdient zo mogelijk 
lobectomie de voorkeur boven pneumonectomie (C h a m b e r 1 a i n 
en G o r d  o n, S a m s o n);  bij pneumonectomie is naderhand vaak 
thoracoplastiek nodig om de veranderde mechanische intrathoracale 
verhoudingen weer enigszins te herstellen. Om deze reden zijn 
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C h a m b e r 1 a i n en G o r d o n ook voorstanders van vroeg 
opereren, omdat anders lobectomie door dichtgroeien der interlobaire 
spleten vaak niet meer mogelijk is. G r a h a m verkiest echter 
pneumonectomie: als een der meest overtuigde aanhangers van het 
maligne karakter lijkt hem dit, evenals bij het carcinoom, de enig 
juiste handelswijze. 
Vele auteurs (C h a m  b e r  1 a i n  en G o r d  o n, G o  1 d m  a n 
en S t e p h e n  s) gebruiken bronchoscopische verwijdering als voor­
behandeling voor chirurgische therapie, teneinde door een betere 
drainage en aëratie het infectiegevaar te doen verminderen. 
Wat betreft het directe operatierisico bij lob- en pneumonectomie, 
zijn de voorstanders van deze therapie van mening, dat dit minder 
groot is dan het gevaar van bloeding, recidief, overgaan in maligne 
type en suppuratie in het afgesloten longdeel (A 1 e x  a n d e r) .  
Het operatie-risico bij lobectomie is  aanzienlijk lager dan dat van pneumon­
ectomie, maar is verder, behalve van de operateur, sterk afhankelijk van d e  
leeftijd en verdere conditie van d e  patient e n  d e  aard der aandoening waarvoor 
geopereerd wordt. Bij een adenoom, waar toch meestal een lobectomie zal 
geschieden ligt de mortaliteit tegenwoordig in de buurt van 8 %-5% en heeft 
neiging nog verder te dalen. 
Bij het strijdpunt bronchoscopische of chirurgische behandeling moet 
men tenslotte bedenken, dat er adenomen bestaan, die door hun 
localisatie nabij de carina tracheae een lob- of pneumonectomie 
onmogelijk maken, terwijl het omgekeerd ook mogelijk is, dat een 
adenoom in een bronchoscopisch vrijwel ontoegankelijke bronchus 
kan zetelen. 
Bij één van de gevallen van V i s m a n s werd slechts de zieke 
linker long verwijderd, de in de linker onderkwabbronchus, vlak bij 
de afsplitsing van de bovenkwabbronchus, gelegen tumor bleek achter­
gebleven te zijn. Desondanks maakte patiente het 2 jaar later nog 
goed. Een absoluut nadeel noemt V i s m a n s dit dan ook niet. 
Branchatomie met verwijdering van het adenoom is een methode, 
die nog slechts weinig is toegepast (B i g  g e  r, E 1 o e  s s  e r) .  Bij­
zondere voordelen schijnt ze ook niet te hebben, mogelijk geïndiceerd 
bij adenomen vlak bij de carina. 
ad C. Röntgenbestraling schijnt volgens de in de literatuur ver­
zamelde gegevens weinig kans op succes te bieden. Volgens G o  1 d ­
m a n en S t e p h e n s is ze soms zelfs bepaald nadelig, namelijk 
door exacerbatie der secundaire infectie bij een complete stenose. 
B r o c k  laat zich er naar aanleiding van M a n g e s  gevallen iets 
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gunstiger over uit (5 gevallen, alle bestraald, twee leefden bijna 10 j aar, 
één 6 jaar, twee meer dan 3 jaai) . Vele succesvol bestraalde long­
carcinomen zijn waarschijnlijk benigne tumoren geweest; ook 
M a n g e s gevallen werden eerst als zodanig gepubliceerd. Het effect 
van bestraling is ook vaak moeilijk te beoordelen, omdat daarnaast 
meestal een bronchoscopische behandeling werd toegepast. 
Overzicht van de therapie der eigen gevallen: 
Bij de eerste patienten werd een endoscopische verwijdering van 
het gezwel verricht met zeer bevredigende resultaten. Al deze patienten 
leven nu nog en voor zoverre ze bronebiectasie hadden, is deze na de 
verwijdering practisch droog geworden, hetgeen men bij secundaire 
bronchiectasieën, zoals bijvoorbeeld ook bij een corpus alienum, vaak 
ziet als de bronchusafsluiting wordt opgeheven. De patienten doen 
hun gewone dagelijkse bezigheden en zijn niet invalide (1, 2, 3, 4 en 5 
observatieduur resp. 21, 11, 9, 8 en 6 jaar) . Geval 2 werd bovendien 
zwak bestraald. In hoeverre dit tot het resultaat heeft bijgedragen 
is moeilijk te zeggen, onze overige ervaring pleit er niet voor, dat de 
adenomen erg straalgevoelig zijn. 
1, 2 en 4 zijn sinds hun eerste behandeling niet weer gebroncho­
scopiseerd. Geval 3 is nog onder geregelde bronchoscopische behandeling, 
hier bevindt het gezwel zich in de bovenkwabbronchus en kan niet 
radicaal worden verwijderd, zodat telkens een recidief ontstaat, dat 
dan wordt weggenomen. Deze patient hebben we lobectomie ge­
adviseerd, waarvoor hij voorlopig echter nog niet voelt. Geval 5 
heeft sinds enkele jaren bij de bronchoscopische controle geen recidief. 
In geval 6 was door de grote afmetingen van het gezwel met 
bronchoscopische behandeling natuurlijk niets te bereiken, zodat 
lobectomie hier de aangewezen weg was, die een voortreffelijk resultaat 
had, observatieduur 6 jaar. 
Geval 7 heeft ons vele zorgen gebaard. Hier bestond een groot ge­
zwel, dat waarschijnlijk een extrabronchiale uitbreiding had. Een 
grens van dit gezwel ten opzichte van de bronchuswand was moeilij k  
waar t e  nemen, zodat ook daardoor een radicale endoscopische 
verwijdering niet mogelijk was wegens het gevaar voor perforatie. 
Bovendien was de linker long sinds jaren buiten functie, zodat het 
ook weinig zin leek te hebben om te trachten de toevoerende bronchus 
weer doorgankelijk te maken. Ook hier zouden we chirurgische therapie 
hebben verkozen, ware niet de localisatie van het gezwel vlak bij de 
bifurcatie en zelfs de trachea infiltrerend, een beletsel geweest. Zo­
doende bleef de therapie beperkt tot het vrij houden van het lumen 
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van trachea en rechter hoofdbronchus, hetgeen patiente in een be­
hoorlijke toestand bracht. Ruim een jaar na het begin der behandeling 
overleed ze èlders aan een intercurrente ziekte. Deze patiente was 
10 jaar geleden, in de veronderstelling, dat het een carcinoom betrof, 
bestraald. Het resultaat daarvan is moeilijk te overzien, een feit is, 
dat patiente pas 10 jaar later gedwongen was zich weer onder bron­
choscopische behandeling te stellen, al was ze in de , tussen gelegen 
periode ook grotendeels invalide. Toen patiente bij ons werd opgenomen, 
is ze opnieuw volgens C o u t a r d bestraald. Enig effect daarvan 
was noch op de grootte van het gezwel, noch op de microscopische 
structuur waarneembaar. 
Bij geval 8 werd op chirurgische indicatie pneumonectomie verricht, 
tengevolge waarvan patiente overleed. Bij de obductie bleek, dat het 
gezwel bronchoscopisch ook niet radicaal te verwijderen zou zijn 
geweest. 
Bij geval 9 bestonden ongeveer dezelfde moeilijkheden als bij 
geval 7. Ook hier een ten opzichte van de bronchiaalwand slecht 
begrensd groot gezwel, dat een infiltrerende groei had tot vlak bij de 
bifurcatie en een sinds lang uitgeschakelde long. De localisatie was 
hier weer een beletsel voor chirurgische therapie (pneumonectomie) .  
Radicaal endoscopische therapie leek eveneens onmogelijk. Het 
streven moest er op gericht zijn de bloedingen te doen ophouden. 
Aangezien het gezwel bij de minste aanr�king een heftige bloeding 
gaf, waardoor de bronchoscopie moest worden onderbroken, werd 
besloten tot diathermische coagulatie. 
De moeilijkheid bij endoscopische diathermie is de dosering, het is 
zeer moeilijk een indruk te krijgen van de dieptewerking, zodat men 
óf zo laag doseert, dat geen noemenswaardig effect kan optreden, óf 
de kans loopt te ver te gaan met perforatie van de bronchiaalwand en 
andere narigheden. We besloten daarom hetzelfde principe toe te 
passen als in deze kliniek met veel succes bij het neus-keelfibroom 
wordt toegepast nl. ,  de actieve en indifferente electrode dicht bij elkaar 
in een isolerende staaf onder te brengen, die dan via de bronchoscoop 
wordt ingevoerd. Door korte electroden te nemen is de dieptewerking 
slechts gering. Met deze methode kon zonder veel bloeding het gezwel 
aanmerkelijk worden verkleind, er traden geen heftige haemoptoë's 
meer op en patient voelde zich subjectief beter. Helaas moest hier de 
behandeling worden onderbroken, zodat geen definitief oordeel is te 
geven (observatieduur t jaar) . 
Bij geval lO werd helaas geen causale therapie toegepast. Ware hier 
de juiste diagnose gesteld, dan zou ongetwijfeld lobectomie zijn 
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overwogen, zij het ook dat de slechte algemene toestand hier een 
"bad risk" zou gegeven hebben. Patiente overleed tengevolge van 
bronchiectasie. 
Bij geval 11 werd, gezien de enigszins afwijkende microscopische 
bouw van het adenoom, tot pneumonectomie overgegaan, met een 
goed resultaat (observatieduur 2-! jaar) . 
Geval 12 daarentegen is weer een fraai voorbeeld daarvan, dat in 
vele gevallen ook endoscopische behandeling goede resultaten kan 
geven. Vóór de behandeling bestond een bijna volkomen afsluiting 
van de rechter stambronchus. Deze afsluiting kon geheel worden 
opgeheven, tot tenslotte geen tumorweefsel meer was aan te tonen. 
In de gecollabeerde onder- en midden-kwab bleek toen een uitgebreide 
bronchiectasie te bestaan, die echter evenals in de eerst genoemde 
gevallen spoedig droog werd, zodat patiente geen klachten meer had. 
Of hier nog recidief zal optreden is, gezien de recentheid van het geval, 
niet te zeggen, bij de laatste bronchoscopische controle was geen 
tumor meer te ontdekken (observatieduur 2t jaar) . 
Bij geval 13 met grote extrabronchiale uitbreiding is endoscopische 
behandeling nog gaande, en zodoende patiente reeds 2 jaar in goede 
algemene toestand. 
Geval 14 geeft weer een goed idee voor welke eigenaardige moeilijk­
heden men kan komen te staan. De in het begindeel van de boven­
kwabbronchus gelegen tumor is bronchoscopisch niet te verwijderen. 
Chirurgische therapie is hier echter uitgesloten, aangezien hier de 
bovenkwabbronchus abnormaal hoog afgaat, ongeveer op de plaats 
der bifurcatie in rechter en linker hoofdbronchus (fig. 22). Bij pneumon­
ectomie zou niet voldoende ruimte voor de stompverzorging over 
blijven. Hier wordt eveneens als in geval 7 en 9 een palliatieve therapie 
gegeven, die hier bestaat in het doorgankelijk houden van de rechter 
hoofdbronchus. Observatieduur 1-l jaar. 
Bij geval 15 speelde de jeugdige leeftijd van de pa tien te een rol bij de 
indicatie tot operatieve therapie. Patiente, een medisch studente, 
voelde er niets voor haar hele leven onder bronchoscopische controle 
te moeten blijven en daarbij tevens in het bezit van bronchiectasieën 
te zijn. Ze was bereid daarvoor het risico van operatie, dat op haar 
leeftijd tegenwoordig trouwens niet zo groot is, te dragen. Hoewel 
het verleidelijk was hier slechts de basale segmenten van de onder­
kwab te verwijderen en zodoende het grote, normale dorsale segment 
te behouden, leek het veiliger de gehele onder- en middenkwab te 
verwijderen, om niet het risico te lopen tumorweefsel achter te laten, 
zoals wel voorgekomen is. Men moet hierbij bedenken dat de chirurg 
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een voldoende grote stomp moet overhouden om deze goed te kunnen 
verzorgen. Bovendien was de middenkwabbronchus nauw en enigszins 
onregelmatig bij zijn ingang, zodat bij lobectomie van de onderkwab 
kans bestond, dat door de veranderde mechanische verhoudingen hier­
in atelectase zou ontstaan. De operatie had een uitstekend verloop. 
In het operatiepraeparaat bleek vrijwel geen tumorweefsel meer 
aanwezig. 
Overzicht van Therapie en Resultaat. I aantal on ver- ver- genezen I over-anderd beterd leden 
endoscopische verwijdering 7 3 I 4 
endoscopische verwijdering 
+ röntgenbestraling 2 1 1 
endoscopische verwijdering 
+ diatbermie 1 1 
lobectomie 2 2 
pneumonectomie 2 1 1 
geen causale therapie 1 1 
15 - 5 8 2 
Samenvattend kan naar onze mening over de te volgen therapie dit 
gezegd worden, dat men elk geval individueel moet bekijken. Zowel 
endobronchiale als ook chirurgische therapie kunnen uitstekende resul­
taten geven. Het effect van bestraling alleen is twijfelachtig. 
1. Bronchoscopische therapie (al of niet gecombineerd met diathermie, 
die van secundair belang lijkt) is uitgesloten in die gevallen, waar 
het gezwel in een onbereikbare bronchus ligt. 
2. Chirurgische therapie is uitgesloten in die gevallen, waar het gezwel 
te dicht bij de bifurcatie ligt om een goede stompverzorging moge­
lijk te maken. 
3. Daartussen liggen allerlei mogelijkheden waarbij de volgende factoren 
een rol spelen, die hier in een volgorde gegeven worden, dat boven­
aan die factoren staan, die eerder tot een endobronchiale ver­
wijdering, en onderaan die factoren, die eerder tot een chirurgische 
behandeling doen overgaan, waarbij dan in het algemeen lobectomie 
te verkiezen is boven pneumonectomie. 
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a. slechte algemene toestand, hoge leeftijd. 
b. dun gesteelde, goed bereikbare tumoren. 
c. de mogelijkheid, de afshtitende bronchus weer doorgankelijk te 
maken, ook al zou nog tumorweefsel blijven zitten. 
d. herhaalde recidivering na bronchoscopische behandeling. 
e. sterke bloeding bij bronchoscopische behandeling. 
f .  extrabronchiale uitbreiding. 
g. irreversibele veranderingen in het afgesloten longgebied. 
h. kans op maligne degeneratie of mogelijkheid van verwisseling met 
een carcinoom. 
i. dalend operatierisico, jeugdige leeftijd. 
4. Een bijzondere groep vormen die tumoren, die niet chirurgisch te 
verwijderen zijn, maar ook zo uitgebreid of ongunstig gelegen zijn, 
dat van endoscopische therapie niet alleen geen algehele genezing 
is te verwachten, maar zelfs de toevoerende bronchus niet door­
gankelijk te maken is. 
Hier zal men in de eerste plaats de röntgenbestraling moeten over­
wegen en in de tweede plaats ook door bronchoscopische behande­
ling een nog verdere uitbreiding van de tumor moeten trachten te 
voorkomen. 
5. Tenslotte spreekt ook de mentaliteit en woonplaats van de patient, 
die bij bronchoscopische therapie onder geregelde controle moet 
blijven, een woordje mee ! (geval 15) . 
VI. P r o g n o s e. 
Klinisch zijn de benigne bronchusadenomen zeker niet goedaardig, 
ze kunnen door hun gevolgen tot de dood van de patient leiden, al 
kunnen hier jarenlang over verlopen (W e s s  1 e r  en R a  b i  n). 
Slechts zelden zal de tumor zelf nl. door verbloeding de doodsoorzaak 
zijn, in de literatuur kon spontaan, zonder behandeling een dergelijke 
fatale afloop niet worden gevonden. Het is duidelijk, dat de ernstige 
longafwijkingen die eenmaal zijn ontstaan, irreversibel zijn, al zal een 
bronebiectasie door het wegnemen der bronchusafsluiting vaak droog 
worden. Bij elk geval zal de prognose afzonderlijk moeten worden 
beoordeeld, waarbij de reeds bij de therapie besproken factoren een 
rol spelen. 
De beste prognose hebben natuurlijk de dun gesteelde endra­
bronchiale tumoren in een goed doorgankelijke bronchus. Is een 
gezwel niet gehee] te verwijderen, hetzij chirurgisch, hetzij kbroncho­
scopisch, dan is de prognose op de duur infaust of op zijn minst dubieus, 
niet alleen door de longverwikkelingen en algemene intoxicatie, maar 
misschien ook doordat men rekening moet houden met de mogelijkheid 




Het pathologisch-anatomisch onderzoek van operatiepraeparaten 
en obductiegevallen kan een nauwkeuriger indruk geven over de uit­
breiding van het gezwel: de grootte en de verhouding ten opzichte 
van de omgevende weefsels. 
M a c r o s c o p i s c h. 
I .  De localisatie in de grotere bronchiën (lste en 2e orde) kwam 
reeds uitvoerig ter sprake in hoofdstuk I (bronchoscopisch aspect) . 
II. Verhouding tot de bronchiaalwand. 
Een belangrijk punt is de verhouding van het gezwel tot de 
bronchiaalwand. Men kan hierbij volgens H a m p e r 1 drie 
typen onderscheiden (zie fig. in tekst) : 
a. het intrabronchiale type. 
b. het intramurale type. 
c. het grotendeels extrabronchiale type. 
a b c 
Schematische voorstelling 
van de verhouding van goedaardige bronchusgezwellen 
tot de bronchiaalwand (naar H a m p e r  1). 
Bij de intrabronchiale vorm blijft het eigenlijke tumorweefsel beperkt 
tot het bronchiaalslijmvlies. Dit is vooral de echte broncht,spoliep, 
die met een dunnere of bredere steel op de wand vastzit. De vorm is min 
of meer rond en langgerekt, aangepast aan de verhoudingen in de 
bronchus. Het vrije einde van deze gesteelde tumoren is naar de 
trachea gekeerd. Volgens B r o c k, K r a m e r  en S o m, G o  w a r, 
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W e s s 1 e r en R a b i n zou dit berusten op de naar buiten gekeerde 
kracht van het hoesten. Dat lang gesteelde tumoren een plotselinge 
benauwdheid kunnen geven, indien ze door verplaatsing een groter 
longgebied gaan afsluiten, kwam reeds ter sprake. 
Het intramurale type groeit als regel tussen en zelfs buiten de kraak­
beenringen, die hierbij in regressie gaan, slechts de verkalkte en ver­
beende gedeelten hebben meer weerstand (H a m  p e r  1) . Meestal 
komt het ook tot uitbreiding in het peribronchiale bindweefsel; vindt 
de tumor hier zijn grootste uitbreiding, dan spreekt men van het 
extrabronchiale type, eigenlijk is dit slechts een gradueel verschil met 
het intramurale. Deze laatste twee vormen zitten meestal met een 
brede basis op de bronchiaalwand; men ziet dus een knobbelige uit­
bochting in het lumen, hoewel naast het extrabronchiale gedeelte, 
ook een polypeus intrabronchiaal gezwel aanwezig kan zijn. 
Geval 8 uit onze reeks is een voorbeeld van het intramureel-extra­
bronchiaal type (fig. 14 en 36) . Een deel steekt in het lumen uit, een 
nog groter deel zetelt buiten de bronchiaalwand. 
Geval 10 groeit vrijwel geheel extrabronchiaal (fig. 16) . 
III. De groei ten opzichte van het longparenchym. 
Hoewel de laatste twee vormen buiten de kraakbeenringen groeien, 
bestaat toch ten opzichte van het longparenchym meestal een duide­
lijke afkapseling (H a m  p e r  1) . 
IV. De groei ten opzichte van de naburige en regionale lymphklieren. 
Ook de vlak bij de grote bronchi liggende lymphklieren worden 
als regel niet door de tumor doorgroeid, maar indien nodig opzij 
gedrongen. 
V. De verhouding van het gezwel ten opzichte van het eigen stroma. 
Zoals bij het microscopisch onderzoek nader zal worden besproken, 
ziet men soms wel een infiltratieve groei van de tumor in zijn eigen 
stroma, waarbij zelfs doorgroeiïng der strornavaten kan voorkomen, 
zoals H a m p e r 1 waarnam. 
Vl. Metastasering. 
Metastases vindt men bij de adenomen niet, hoewel hierop enkele 
uitzonderingen schijnen te bestaan. Onze eigen gevallen gaven, voor 
zover na te gaan, geen metastases. In hoofdstuk IV zal hier nog nader 
op worden ingegaan. 
VII. Grootte. 
Wat betreft de grootte van de bronchusadenomen kan men zeggen, 
dat de intrabronchiale vormen zich in het algemeen in hun grootte 
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aanpassen aan het bronchuslumen en slechts in de axiale richting een 
grotere uitbreiding kunnen krijgen. Soms ziet men echter, dat de 
tumoren de bronchus ter plaatse doen uitzetten en zo een opmerkelijke 
grootte kunnen krijgen (B r o c k, W o  m a  c k en G r a  h a m) .  
Meestal bestaat dan ook een extrabronchiale groei, ook zonder dat de 
bronchuswand opzij wordt gedrongen, aanleiding kan geven tot zeer 
grote gezwellen, die een groot deel van de long innemen. Zo had bijv. 
bij K e r n a n ' s derde patient het grape-fruit grote gezwel vrijwel 
de gehele onder- en middenkwab ingenomen. 
Ook een van onze eigen gevallen (No. 6, fig. 10 en 11) had een derge­
lijke grote afmeting. Het op een kippenei lijkende gezwel ging uit van 
de rechter onderkwabbronchus, waarin het met het proximale ge­
deelte vrij uitstak. De bronchus was daardoor sterk uitgezet. Caudaal 
zette het gezwel zich tot vlak onder de pleura voort in de onderkwab. 
Van het longparenchym was het echter door een duidelijk bindweefsel­
kapsel gescheiden. 
VIII. De longveranderingen zijn, zoals reeds bij de kliniek werd 
besproken, het gevolg van de bronchusafs1uiting, waarbij twee 
momenten een rol spelen: de secreetstuwing en de atelectase. Op de 
duur komt het tot bronchiectasie, chronische induratieve pneumonie 
met schrompeling, abscesvorming en verwikkelingen van de kant der 
pleura, sereuze en purulente pleuritis met verdikking van de pleura 
tot een breed zwoerd. Als men een dergelijke long in handen krijgt, 
komt men onder de indruk van de grote moeilijkheden, die het uit­
praepareren ervan de chirurg moet geven. 
Fig. 14 (geval 8) geeft een beeld van de secundaire longveranderingen 
De gehele onderkwab is veranderd in een stevige bindweefselmassa 
(microscopisch: chronische interstitiele pneumonie) ,  waarin de sterk 
uitgezette bronchiën. 
Dat bij gezwellen in de tertiaire of nog kleinere bronchi long­
veranderingen geheel kunnen uitblijven, werd in het tweede hoofdstuk 
reeds ter sprake gebracht. 
IX. De chronische longinfectie heeft weer gevolgen in het verdere 
lichaam nl.: 
1. algemene intoxicatie, met als eindresultaat amyloidosis. 
2. metastatische etteringsprocessen. . 
Belangrijk in dit verband is, dat hersenabscessen nogal eens worden 
gevonden. Krijgt een patient met een longgezwel tekenen van een 
hersentumor, dan hoeft dat dus nog niet te wijzen op een hersen­
metastase van een maligne gezwel, maar bestaat ook de mogelijkheid 
van een metastatisch absces bij een "goedaardig" longgezwel ! 
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M i c r o s c o p i s c h e b o u w. 
Aan de oppervlakte zijn de adenomen als regel bedekt door epitheel. 
dat soms het karakter van het oorspronkelijke bronchiaalslijmvlies 
heeft, meestal echter een meeriagig plaveiselepitheel is. Vaak ziet men 
in een bepaald geval, hoe de meer beschermde delen van het gezwel 
met normaal bronchiaalepitheel zijn bekleed, terwijl de meer aan 
druk blootgestelde delen met plaveiselepitheel zijn bedekt (bijv. 
geval 5 en 7). Het ligt voor de hand aan te nemen, dat dit plaveisel­
epitheel door metaplasie uit het cylinderepitheel is ontstaan, men ziet 
ook allerlei overgangsvormen. 
In onze reeks werd slechts bij één geval (No. 9) geen bedekkend 
epitheel aangetoond. G e  i p e 1 wijst er op, dat vooral bij obductie­
gevallen de mogelijkheid bestaat, dat het epitheel door postmortale 
maceratie verloren is gegaan. 
Het tumorparenchym staat, voor zover dit aan serie coupes is 
nagegaan, niet in verbinding met het bedekkend epitheel, hetgeen 
natuurlijk met het oog op het uitgangspunt van deze tumoren van 
belang is. Ulceratie ziet men niet. Onder deze epitheelbekleding ligt 
een bredere of dunnere bindweefsellaag, soms slechts één celrij dik. 
Deze bindweefsellaag is soms zeer vaatrijk, waardoor de grote bloedings 
neiging wordt verklaard (W e s s 1 e r en R a b i n) . 
Het hieronder liggende tumorparenchym heeft een organoïde bouw, 
het stroma laat zich modelleren door het epitheel (H a m p e r 1) . 
Vaak is het door enkele grove bindweefselsepta in grotere velden 
verdeeld. Deze velden zijn dan weer opgebouwd uit anastomoserende 
kleinere epitheliale kolven, strengen en buizen onderling van ongeveer 
dezelfde grootte en gescheiden door een dun vaatrijk stroma, waar­
door een regelmatig beeld ontstaat. Op dit stroma staan de tumor­
cellen meestal in palissadestand (H a m  p e r  1) . Wordt een capillair 
dwars getroffen, dan kan zodoende een op klierbuis gelijkende structuur 
ontstaan. Ook echte klierlumina komen echter voor (fig. 35 en 39), 
waaraan de naam adenoom is te danken. 
De gezwelcellen zijn als regel klein, rondachtig of polygonaal, in 
de het stroma begrenzende partijen meer cylindrisch. De vrij donkere 
kernen zijn rond of ovaal met een fijne chromatinetekening en hebben 
twee of drie nucleoli. De cellen verschillen onderling weinig in vorm, 
kleur en grootte. Kerndelingen ziet men haast niet. Nergens ziet men 
necrose of kleincellige infiltratie (H a m  p e r  1) . 
Het gehele beeld van deze tumoren kenmerkt zich door een grote 
uniformiteit en homogeniteit van structuur, waarop vele auteurs 
wijzen (B r o c k, K r a m e r, G e  i p e 1 e.a.). G e  i p e 1 zegt bijv. 
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"Die Geschwulst macht microskopisch einen gutartigen Eindruck. 
evenso wie macroskopisch. Dass "Eindruck" keine wissenschaftliche 
Definition verkörpert, ist jedem Mikroskopiker klar, stellt er doch einen 
zu komplexen Vorgang, welcher sich nicht analisieren lässt, dar". 
Veelal heeft het gezwel zich extrabronchiaal uitgebreid, zodat men 
tumorweefsel tussen en buiten het bronchiaalkraakbeen aantreft. 
Men zou dit kunnen opvatten als een teken van infiltratieve groei. 
Vele auteurs (K r a m e r, L i n d g r e n, K r a m e r  en S o m, 
W e  s s 1 e r en R a b i n, P o 1 i c a r d) wijzen erop, dat dit het 
normale uitbreidingsgebied van de bronchiaalklieren is, zodat als men 
aanneemt, dat de tumor daaruit ontstaat, van infiltratieve groei geen 
sprake hoeft te zijn. 
Bij een dergelijke uitbreiding is het kraakbeen door drukatrophie 
ten dele tot verdwijning gebracht, zodat er slechts enkele fragmenten 
van over zijn. Een fraai voorbeeld daarvan is geval 8 (fig. 36) . 
Infiltratieve groei in het kraakbeen, zoals bij carcinoom, ziet men 
niet. Ook de bronchiaalklieren zijn vaak door druk tot verdwijning 
gebracht, slechts de meer resistente uitvoergangen blijven soms over 
(H a m p  e r l) .  
Van het longparenchym is het gezwel in dergelijke gevallen als regel 
door een soort bindweefselkapsel gescheiden. Nergens zijn de long­
alveoli doorgroeid, deze blijven geheel vrij, worden eventueel wel door 
de expansieve groei opzij gedrongen. 
Toch ziet men echte infiltratieve groei. We komen hier tot het eigen­
aardige begrip: infiltratie in het eigen stroma, waaronder dan wordt 
verstaan, dat in de grovere bindweefselsepta van het gezwel kleine 
celgroepjes los van het normale verband liggen. In onze reeks ziet 
men dit bijv. fraai bij geval 9. Ook in de bindweefselzöne onder de 
epitheelbekleding van het gezwel kan men dergelijke celgroepjes zien. 
Tumorgroei in vaten, zoals o.a. H a m p e r 1, W o m a c k en 
G r a  h a m  dat zagen, komt bij onze gevallen niet voor. H a m p e r  1 
vond ook een enkele keer dat de tumor per continuïtatem in een 
regionaire lymphklier was gegroeid. 
Ook dit vonden wij bij onze gevallen, voor zover de uitbreiding kon worden 
nagegaan (geval 6, 8, 10, 11 en 15), niet. Zo ziet men bijv. op fig. 36 hoe on­
middellijk naast het gezwel, maar goed er van gescheiden, een lympheklier ligt, 
waarin geen enkele tumorcel werd aangetroffen. 
K e r n a n merkt op dat men een dergelijk geval, ook al wijst de 
langdurige voorgeschiedenis op het betrekkelijk benigne karakter, 
toch eigenlijk geen adenoom kan noemen, maar tot de carcinomen moet 
rekenen, zij het ook dat ze dicht bij de adenomen staan. Hij houdt 
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het niet voor onmogelijk, dat op de duur dit maligne karakter verder 
tot uiting kan komen en vermeldt in dit verband twee gevallen, die 
hij had geobserveerd: één met een anamnese van 6 jaar en één met een 
anamnese van 9 jaar "both of with in the latter part of their course 
showed conclusive evidence of malignancy". 
Dit is inderdaad een moeilijk vraagstuk. Zo zijn er ook adenomen 
beschreven, die metastases gaven (S c h n e i  d e r  e.a.) . Het gaat 
toch moeilijk aan een dergelijk geval goedaardig te noemen. Hierop 
zal in hoofdstuk IV nog worden teruggekomen. 
Door W o m a c k en G r a h  a m werden bij 5 van hun 11 gevallen 
been en kraakbeen aangetroffen. Ook andere onderzoekers G o  1 d­
m a n n  en S t e p h e n s, J a c k s o n, F r i e d  e.a.) maken hier­
van melding, althans wat het vinden van been betreft, hoewel het 
steeds een betrekkelijke zeldzaamheid schijnt te zijn. Het is dan ook 
een gelukkig toeval dat wij bij één van onze eigen gevallen (geval 10) 
zeer duidelijk echt been vonden, in de vorm van langgerekte balkjes, 
vooral in de peripherie van het gezwel en met een radiaire rangschikking 
ten opzichte van het centrum (fig. 41 en 42) . De door W o  m a  c k 
en G r a h  a m beschreven gezwellen hebben vaak niet zo typisch 
het adenoom karakter, ze zijn in het algemeen wat groter en hebben 
soms maligne eigenschappen. Zoals in hoofdstuk VI nader uiteen 
gezet zal worden, is het vinden van been en kraakbeen voor W o  m a  c k 
en G r a  h a m  een belangrijk argument om deze gezwellen als een 
multitissulaire "mixed tumor" op te vatten. 
Een afwijkende bouw vertoont ons geval 5 (fig. 29, 30 en 31). Het 
is opgebouwd uit solide alveoli van zeer grote hoekige epitheliale 
cellen met duidelijke celgrenzen, een korrelige protoplasma en een vrij 
grote kern met een fraaie chromatinetekening. De cellen van dit 
gezwel hebben veel overeenkomst met de door H a m p e r  1 be­
schreven onkocyten (zie hoofdstuk V) . In tegenstelling met de onko­
cyten is de kern echter niet donker en pyknotisch. Treffend is de ge­
lijkenis met een door H ü c k e 1 beschreven parotis adenoom, dat 
eenzelfde kern- en celbouw toonde en eveneens een rangschikking in 
solide alveoli had, zonder vorming van klierlumina. Dit adenoom wordt 
ook door H a m p e r 1 vermeld en door hem eveneens beschouwd 
als te bestaan uit onkocyten. H a m p e r 1 wees ook reeds op het 
voorkomen van onkocyten in bronchusgezwellen; in zijn artikel over 
goedaardige bronchustumoren beschreef hij hoe in één geval een 
bronchustumor ten dele, in een ander uitsluitend uit onkocyten be­
stond. F r i e d beschreef een bronchusgezwel, dat eveneens uit 
onkocyten zou bestaan, hetgeen uit de beschrijving en afbeeldingen 
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ook wel waarschijnlijk lijkt. Een gezwel met een solide bouw als het 
onze, konden we echter in de literatuur niet vinden. 
Bij geval 7 was de vaatrijkdom zeer opmerkelijk (fig. 34) .  Hier en 
daar kreeg men de indruk, dat bloedruimten direct door het tumor­
epitheel begrensd werden, hoewel dit misschien een artefact zou kunnen 
zijn. Men moet ook rekening houden met de mogelijkheid, dat een 
zekere mate van stuwing in de gesteelde tumoren de vaten wat over­
duidelijk in het oog doet springen. 
Ook geval 15 vertoont een eigenaardigheid. Terwijl het grootste 
deel van het gezwel het kenmerkende beeld van het bronchusadenoom 
vertoont, treedt in sommige delen intra- en extracellulaire slijm­
vorming op, waardoor grote, met slijm gevulde lacunes ontstaan 
(fig. 46 en 47) . Door H a m p e r  1 wordt eveneens slijmvorming 
beschreven, die echter in zijn geval beperkt blijft tot enkele cellen of 
groepen van cellen. 
Ten slotte moet worden gewezen op het voorkomen van cylindro­
mateuze structuren in bronchusadenomen. De epitheliale strengen 
worden dan dunner en dunner, terwijl het celarme stroma hyalien 
degenereert, zodat tenslotte een filigrainwerk ontstaat, temidden 
van de amorphe tussensubstantie (geval 6, fig. 32 en geval 8, fig. 38) . 
De voor het cylindroom zo kenmerkende "corps ovoides" (M a s s o n) 
ontbraken in deze cylindromateuze gedeelten van onze adenomen. 
Ook echte cylindromen komen in de bronchiën voor, die zich micro­
scopisch in niets onderscheiden van de cylindromen op andere plaatsen 
(H a m  p e r  1 e.a.) en in hun gedrag vrijwel op één lijn gesteld kunnen 
worden met de adenomen, al vertonen ze enige bijzonderheden: 
1 .  grotere neiging tot infiltratieve groei. Niet zelden vindt men be­
schreven, dat de gezwellen zich kokervormig om de bronchi, die 
daardoor tot een starre buis worden, uitbreiden. Ook is metastase­
vorming juist bij de cylindromen beschreven. 2. voorkeurslocalisatie 
in de hoofdbronchi, vlak bij de bifurcatie. 3. grotere gevoeligheid voor 
bestraling (L e e g a a r d  e.a.) . Een groot aantal wordt beschreven 
door M c D o n a l d, M o e r s c h  en T i n n e y. In de gehele 
literatuur zijn er op dit ogenblik minstens 22 bekend. Een gedeeltelijke 
samenvatting daarvan geeft W a 1 d e c k. Nog vaker ziet men deze 
cylindromen in de trachea (hoofdstuk IIIb) . 
Men ziet dat er dus nogal variatie mogelijk is in microscopische 
bouw; ook in één en dezelfde tumor vindt men soms verschillende 
beelden verenigd en in elkaar overgaande. 
C 1 e r f en B u c h e r maken op grond van celtype, rangschikking van het 
klierachtig weefsel, aandeel en karakter van het interstitieel weefsel en rang-
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schikking van de bloedvaten en bloedruimten, een indeling in 3 verschillende 
histologische groepen: 
lste type. De tumor wordt door bindweefselsepta in een aantal alveolaire 
ruimten verdeeld. Daarbinnen zijn de celmassa's gerangschikt in strengen of in 
rozetvorm om kleine open ruimten. De cellen zijn middelmatig groot, van ge­
lijke afmetingen en gelijke kleur. De vorm is rondachtig met een matige hoe­
veelheid acidophyl protoplasma en ronde of ovale nuclei. Tussen deze cel 
conglomeraten bevinden zich een matige hoeveelheid bindweefsel en talrijke 
capillairen met een dunnere of dikkere wand. 
Ze type. Ook hier septa, die de tumor in alveoli verdelen, maar minder 
op de voorgrond tredend. Hier overschaduwen de glandulaire elementen de 
andere structuren. De op klieren gelijkende cellen zijn zeer talrij k  en gerang­
schikt in pseudoglandulaire trossen en strengen. Ofschoon uniform in af­
metingen en structuur zijn ze wat groter en hebben een grotere hoeveelheid 
protoplasma dan de cellen van het eerste type. De rozet-achtige rangschikking 
is aanwezig, maar de open ruimten in het centrum zijn klein of geoblitereerd 
door het opdringen van de celmassa rondom. Het bindweefsel dat de pseudo­
glandula scheidt is spaarzaam, maar de tumor is vaatrijk. 
3e type. Dit verschilt van de andere twee types door het tamelijk uitge­
sproken tubulaire karakter van de pseudoklieren en de grote hoeveelheid inter­
stitieel bindweefsel. De tubulaire op klieren gelijkende structuren zijn soms 
solitair, maar liggen vaker in welomschreven groepen bijeen. In sommige van 
de lumina hebben de cellen een mucoïde substantie afgescheiden. Het inter­
stitiele weefsel bestaat meestal uit een grote hoeveelheid bindweefsel, soms 
gelijkt het op myxomateus weefsel. Ook deze gezwellen zijn vaatrijk, maar 
gewoonlijk niet zo sterk als de andere typen. In de literatuur wordt dit type 
als cylindroom beschreven. Klinisch onderscheidt het zich volgens hen echter 




a. 15 b r o n c h u s a d e n o m e n .  
GEVAL 1,  man, geb. 1897. A denoom van de linker hoofdbroncluts. 
Patient werd in 1924 (hij was toen 27 jaar) ziek met hoesten en opgeven. 
Er was geen stank bij het sputum. Eénmaal kreeg hij een lichte haemoptoë en 
hij was erg vermagerd. Hij had vaak een benauwd gevoel in de borst. Nadat 
eerst aan tuberculose was gedacht, werd na 3 jaren eindelijk bronebiectasie 
vermoed. Röntgenpiloto's met lipiodolvulling toonden aan, dat er een volledige 
afsluiting van de linker hoofdbronchus was. Alle olie vloeide in de rechter 
bronchus. Met het oog op de schaduw links werd de diagnose .,drowned lung" 
gemaakt. Nadat patient enige tijd in de ligging van Q u i n  c k e doorgebracht 
had en daarbij veel secreet k-wijtraakte, werd opnieuw lipiodolvulling beproefd, 
nu met meer succes. Vooreerst bleek de linker onderkwab zich goed met lipiodol 
te vullen en talrijke bronchiectasieën te bevatten, verder was op alle films 
in de linker hoofdbronchus een uitsparing te zien, die voor een tumor werd ge­
houden (fig. 1) .  Voor nadere diagnose werd bronchoscopie verricht door 
Dr H u  i z i n g  a (Nov. '27). Bij de poging om materiaal te verwerven voor 
microscopisch onderzoek, kwam de gehele boongrote tumor mee, die waar­
schijnlijk door het uiteinde van de bronchoscoop was losgewoeld. 
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Pathologisch-anatomische beschrijving (Prof. D e  e I  m a n) :  
P.A. no. 4116 . . ,Macroscopisch i s  het een boongroot gezwel. Het ver­
toont een gladde, bolle kant en een iets meer ruwe platte kant. De laatste 
komt mij voor de kant te zijn, die op de onderlaag heeft gezeten. Het 
gezwel ulcereert niet duidelijk, al schijnt mij toe, dat op enkele plaatsen 
de epitheliale bekleding wel zeer dun is. Een enkel weefselrandje op de 
grens tussen beide bovengenoemde vlakken komt mij voor slijmvlies­
epitheel te zijn. 
Er worden sneden gemaakt loodrecht op het gezwel. Het gezwel blijkt 
te zijn opgebouwd uit tumorcellen, die alveolair zijn gerangschikt. Over 
het geheel zijn het solide alveolen, welke slechts zeer weinig vaatvoerend 
stroma tussen zich in sluiten. De tumorcellen hebben weinig proto­
plasma, de kernen vaak zo dicht opeen, dat zij elkander schijnen te 
overdekken. Op enkele plaatsen is een duidelijke rangschikking der 
cellen alsof er lumina gevormd worden. Tot duidelijke lumina komt 
het evenwel niet. 
De tumor bereikt het oppervlakte-epitheel niet. Het laatste is intact 
De tumor heeft hier een vrij scherpe begrenzing. In het centrum is de 
bouw meer solide. In het randgebied is de epitheelrand nog vrij duidelijk. 
De tumor groeit hier met kleine, zeer donker gekleurde cellen, ook tot 
in het chirurgisch knipvlak. Bij het microscopische onderzoek aan d e  
onderzijde van het gezwel blijkt, dat hier overal tumorweefsel in het 
grensvlak aanwezig is. Het aantal mitoses is opvallend gering. Diagnose: 
bro11chiaal carcinoom. 
De patient verbeterde na deze ingreep snel, hij gaf slechts weinig meer op e n  
i s  nu, dit i s  i n  1948, nog steeds in een goede gezondheidstoestand. Retrospectief 
werd duidelijk, dat het hier een adenoom betrof, waarvan het zelfs een fraai 
voorbeeld is te noemen (fig. 25). 
Samenvatting. 
Bij een man van 30 jaar, die sinds 3 jaren veel hoest en daarbij veel 
opgeeft, wordt via de bronchoseaap een gezwel uit de linker hoofd­
bronchus weggenomen. Hoewel de patholoog-anatoom het gezwel aan­
vankelijk voor een carcinoom hield, is de patient 21 jaren later nog 
in een goede gezondheidstoestand. Bij revisie der microscopische 
praeparaten blijkt het een fraai voorbeeld van een bronchusadenoom 
te zijn. 
GEVAL 2, vrouw, geb. 1905. Adenoom van de linker onderkwabbronchus. 
Patiente werd in Januari 1936 door haar huisarts behandeld voor een broncho­
pneumonie aan de linker zijde. Er bleef echter steeds een demping bestaan, 
waarbij pleuritisch wrijven ondstond. Pleurapunctie leverde slechts een spoor 
sera-purulent vocht op. Herhaaldelijk bestonden perioden van temperatuurs­
verhoging, dan was de demping vaak wat groter en gaf patiente minder sputum 
op. Den tuberculose-arts Dr G e r b r a n d  y te Leeuwarden die haar enige 
keren zag, leek atelectase van de linker onderkwab het waarschij nlijkste. In 
Januari 1937 kreeg patiente weer een koortsperiode, ze werd toen in de interne 
kliniek (Prof. P o 1 a k D a n i  ë I s) van het Academisch Ziekenhuis te Gro­
ningen opgenomen. Haar klachten waren toen: hoesten opgeven en vermoeid­
heid; ze had nooit bloed opgegeven. Ze was niet vermagerd. Verder waren er 
anamnestisch geen bijzonderheden. 
Bij onderzoek vond men een niet zieke vrouw. De thorax was links caudaal 
iets afgeplat en liet daar een verminderde flankbeweging zien. Aan de pul­
manes werden rechts geen afwijkingen gevonden. Links caudaal achter bestond 
een handbrede paravertebrale demping met een schuine lijn van lateraal be­
neden naar mediaal boven reikend. Daar bestond ook verzwakt vesiculair 
ademen, opgeheven bronchophome en stemfremitus. Rhonchi waren niet aan­
wezig. Op de thoraxphoto was links een duidelijke schaduw evenwijdig aan de 
hartgrens te zien die werd opgevat als atelectase van de linker onderkwab. 
liet sputumonderzoek leverde geen bijzonderheden op. Het bloedbeeld was 
vrijwel normaal, de bloedbezinking bedroeg 14 mm na 1 uur, de bloedbezinkings­
curve volgens C o s t e r was van benigne vorm. 
Er werd een bronchogram gemaakt, waarop een block van de linker onder­
kwabbronchus werd gezien. Hierna werd door Dr H u  i z i n g  a bronchoscopie 
verricht, waarbij in het begin van de linker onderkwabbronchus een glad gezwel 
werd gezien, dat de bronchus geheel afsloot. Hiervan kon een hazelnootgroot 
stuk worden verwijderd, waarna men in het vrije lumen van de onderkwab-
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bronchus zag, met matig veel secreet gevuld. In de diepte aan de wand zaten 
nog een paar granulatiepropjes, die eveneens werden verwijderd. 
Pathologisch anatomisch (Prof. V o s) werd de diagnose op maligne ende­
thelioom of perithelioom gesteld, later werd de maligniteit voor dubieus ge­
houden. 
Microscopische beschrijving (Prof. V o s) :  
P.A. no. 16765. "Het weefselstukje afkomstig uit de bronchus in de 
onderkwab van de linker long, bleek bij histologisch onderzoek te bestaan 
uit louter tumorcellen. De betrekkelijk kleine, aaneengesloten liggende 
gezwelcellen tonen een guirlandevormige rangschikking om bloed­
capillairen. Er is slechts weinig bindweefselstrema aanwezig. Hoewel 
er niet veel kerndelingen te zien zijn en hoewel van eventuele infiltratieve 
groei in deze proefexcisie niets is gebleken, meen ik het gezwel te moeten 
houden voor een kwaadaardig endothelioom of perithelioom". 
Patiente reageerde goed op de bronchoscopie, de paravertebrale demping 
bleef echter bestaan, het ademgerui'3 bleef daar verzwakt, ook gaf ze nog wat 
etterig haemorrhagisch sputum op. In verband met de pathologisch anato­
mische diagnose werd besloten haar te bestralen. 
Bestralingsschema: 10/2-11/2-12/2-13/2-15/2-16/2-17/2-18/2 thorax. Links, eerst 
voor, daarna achter, telkens als volgt: afstand 50 cm. Tube 15 X 15 X 50 cm, 
filter 0,5 Cu, 4 m.A., 180 K.V. 17 min., dosis 5 H. per keer. 
19 Februari 1937 werd de bestraling beëindigd. Patiente werd in goede 
toestand ontslagen, de atelectase van de linker onderkwab bestond nog als 
voor de bronchoscopie. In Juni 1937 kreeg patiente nog eens een serie van 
8 bestralingen, gelijk aan de vorige. Haar toestand bleef goed, in September 
1937 was haar gewicht dat in Januari 62,2 kg bedroeg, gestegen tot 66 kg, 
ze deed haar huiswerk weer, hoestte niet en gaf niets op; op de thoraxphoto 
bleek de gecollabeerde linker onderkwab sterk geschrompeld, de onderkwab 
lag als een kleine driehoek tegen de wervelkolom aan, in de schaduw waren enkele 
ophelderingen te zien, vermoedelijk door bronebiectasie veroorzaakt. 
In April 1940 werd patiente voor het laatst gezien, ze maakte het nog steeds 
vrij goed, gaf alleen 's morgens wat slijm op, ze klaagde slechts over wat moeheid. 
Ze had enkele keren kort durende perioden van minder wel zijn doorgemaakt 
met lichte koorts, hoesten en opgeven, er bestond een lichte aanduiding van 
trommelstokvingers. In 1948 liet de toestand, volgens mededeling van haar 
huisarts, niets te wensen over. 
Het is wel duidelijk, dat ook in dit geval de diagnose adenoom moet zijn, 
waarvan het weer een mooi voorbeeld is (fig. 26). 
Aan de microscopische beschrijving kan nog worden toegevoegd, dat het 
gezwel grotendeels door een overgangsepitheel is bedekt. Onder deze epitheel­
bekleding volgt een dunne bloedvatrijke bindweefsellaag, die op sommige 
plaatsen slechts enkele cellagen dik is. De gezwelcellen vertonen een grote 
isomorphie en isochromaxie en staan veelal in palissadestand op het stroma. 
Ze zijn kubisch of cylindrisch van vorm en hebben een kern met een fraaie 
chromatinetekening. 
Samenvatting. 
Een vrouw van 32 jaar klaagt sinds een jaar over hoesten, opgeven 
en moeheid, ontstaan na een bronchopneumonie. De klachten zijn 
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soms tijdelijk erger, dan bestaat ook koorts. Het physisch onderzoek 
wijst op een atelectase van de linker onderkwab. Bronchographisch 
bestaat een stop in de linker onderkwabbronchus. Bij bronchoscopie 
blijkt dit veroorzaakt te worden door een gladde, hazelnootgrote tumor 
in het begin van de linker onderkwabbronchus, die vrijwel in zijn 
geheel met de forceps kan worden verwijderd. Pathologisch-anatomisch 
wordt de diagnose gesteld op maligne endothelioom of perithelioom, 
later blijkt het een adenoom te zijn. Nadat patiente nog een röntgen­
bestraling heeft ondergaan, wordt zij in goede toestand ontslagen. 
Enige maanden later ondergaat zij nog een serie röntgenbestralingen. 
Naderhand vertoont ze soms nog perioden van minder wel zijn, ver­
moedelijk berustend op retentie van secreet in de bronchiectatisch 
vernauwde linker onderkwab. Bij de laatste controle, 11 jaren na 
verwijdering van de tumor, is de algemene toestand nog steeds goed. 
GEVAL 3. man, geb. 1899. A denoom van de linker bovenkwabbronchus. 
Patient had sinds 1937 klachten over hoesten en opgeven, ontstaan in aan­
sluiting aan een bronchitis. Bij perioden werden de klachten erger, dan bestond 
<lOk wel eens koorts. Enkele malen had hij een weinig bloed opgegeven. 
Patient bezocht 2 November 1938 voor het eerst het districts consultatie ­
bureau voor d e  tuberculosebestrijding t e  Groningen (Dr T ij d e n  s). Hij 
was toen weer sinds 5 weken ziek met hoesten, opgeven, koorts en pijn links 
in de borst. Bij onderzoek werd gevonden, dat de linker thoraxzijde achterbleef 
bij de respiratie, links voor boven bestond een demping met vesico-bronchiaal 
ademen en enkele grove slijmgeruisen, de linker diaphragmakoepel was slecht 
bewegelijk. Op de röntgenphoto was een schaduw in de linker bovenkwab te 
zien, het mediastinum was naar links verplaatst. De bezinkingssnelheid van de 
erythrocyten bedroeg 31 mm na 1 uur. Het ziektebeeld was 1-12-1938 nagenoeg 
hetzelfde. Op een röntgenphoto van 9-3-1939 was een duidelijke opheldering 
te zien van de schaduw in de linker bovenkwab, het was alsof de schaduw zich 
in de richting van de hilus had teruggetrokken. Bij in- en exspiratie bestond 
een giemend geluid. De bloedbezinking was gedaald tot 9 mm. 
Aanvankelijk was gedacht aan een maligne tumor. Nu werd overwogen of 
toch niet de mogelijkheid van een resorberend tuberculeus infiltraat bestond. 
Het sputumonderzoek op tuberculose was echter herhaalde malen negatief. 
Op 26-6-1939 had de schaduw zich weer aanzienlijk uitgebreid, zodat vrijwel 
weer hetzelfde beeld werd gezien als op 2-11-1938. De ademhaling ging toen 
gepaard met een duidelijk stenosegeruis. De bloedbezinkingssnelheid bedroeg 
17  mm. De sterk wisselende uitbreiding van het , .infiltraat" (fig. 2) en het 
eigenaardige stenosegeruis deden de gedachte gaan in de richting van een 
bronchusafsluiting, zodat patient naar Dr H u  i z i n g  a werd verwezen. 
Bronchographisch bleek een afsluiting van de linker bovenkwabbronchus 
te bestaan (fig. 3). Hierna werd op 25-7-1939 bronchoscopie verricht, waarbij 
een rode, gladde tumor werd gezien, die met enige lobben uitpuilde uit de linker 
bovenkwabbronchus en daar waarschijnlijk ook van uitging. Het gezwel werd in 
enkele bronchoscopieën verwijderd. De algemene toestand van de patient ging 
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hierna zeer vooruit, het ademgeruis was minder zagend en patient was niet 
benauwd meer. 
Microscopie van het verwijderde weefsel (Prof. V o s) :  
P.A. no. 21324 e n  24938 . .,Het weefsel bestaat uit lamellen e n  slingers 
van betrekkelijk grote, donkere, min of meer kubische of cylindrische 
cellen, welke op een klein membraantje staan en dan naar het centrum 
toe een kleine holte begrenzen. Dit holtetje kan ook een vat zijn, waardoor 
een weinig peritheliomateuze bouw wordt nagebootst. Dit is evenwel bij 
een carcinoom geen zeldzaamheid. Het stroma is zeer slecht ontwikkeld. 
We houden het wel voor een carcinoom". 
Ook het bij de volgende bronchoscopieën verwijderde gezwelweefsel werd 
om meerdere zekerheid omtrent goed- of kwaadaardigheid te krijgen onderzocht: 
.,We hebben nu celloidine-coupes vervaardigd. Allereerst valt op, dat 
aan de bovenkant van het weefsel een laagje plaveiselepitheel gelegen is 
- dit was in de ijscoupes niet het geval - en men krijgt dan ook de 
indruk, dat het eigenlijke tumorweefsel onder het epitheel ligt, wat 
trouwens op zichzelf wel een verrassende vondst is, doch dat men zich 
boven een polypeus gezwel wel kan voorstellen. De tumor wordt op­
gebouwd uit strengetjes van betrekkelijk kleine cylindrische tot kubische 
cellen met een donkere kern, welke in smalle balkjes verenigd door fijne 
vaatvoerende bindweefselschotjes worden gescheiden. De cellen staan 
in palissadestand op deze schotjes. Soms zijn ook kleine celnestjes apart 
gelegen en deze lijken dan infiltrerend in het omgevende bindweefsel 
te groeien. Ik wil graag toegeven dat de diagnose carcinoom morpho­
logisch zeer aanlokkelijk is, maar dat er toch iets in het beeld is, dat 
ietwat terughouding verlangt, met name is dit de regelmatigheid. Het 
geheel doet sterk denken aan de zogenaamde goedaardige bronchiaal­
gezwellen (carcinoiden wel genoemd) en o.a. beschrevend oor H a m p e r  1 
in Bd. 300 van V i r c h o  w ' s  Archiv". (fig. 27). 
Wegens toenemende klachten werd patient 4-6-1941 weer opgenomen; hij had 
toen sinds een maand niet meer gewerkt, hoestte en gaf op. Er bestond een 
sterke demping links boven met verzwakt ademgeruis boven de hele linker 
long. Op de lipiodolphoto bleek nu niet alleen een totale afsluiting van de 
linker bovenkwabbronchus te bestaan, maar ook van een gedeelte van de 
onderkwab, tenvijl de linker hoofdbronchus - zoals trouwens ook reeds op de 
vroegere photo te zien was - merkwaardig horizontaal verliep. Bronchosco­
pisch was er bij de afsplitsing van de linker hoofdbronchus een volkomen af­
sluiting door een ronde, gladde, iets gelobde tumormassa, die niet ulcereerde. 
De tumormassa werd weer zoveel mogelijk venvijderd, waarbij de onderkwab­
bronchus geheel vrij kwam, in de bovenkwabbronchus werd uit het hyperae­
misch slijmvlies proefexcisie verricht, die uit normaal slijmvlies bleek te bestaan. 
Direct na de bronchoscopie voelde patient zich belangrijk opgelucht. Kort 
hierna werd nog eens een lipiodolphoto gemaakt; nu vulde ook de boven­
kwabbronchus zich fraai, in de bovenkwab bevond zich een bronebiectasie 
(fig. 4). 
Patient werd 8-5-1942 nog eens ter contróle gezien; hij was steeds zeer goed 
geweest, deed zijn werk volledig. Links boven was de percussietoon iets tympa­
netisch verkort, bij auscultatie was daar subbronchiaal ademen te horen. Op 
48 
een thoraxphoto was slechts een lichte sluiering van de linker longtop te zien. 
Bij de linker hilus bevond zich een grote ronde schaduw. Bronchoscopisch zag 
de ingang van de bovenkwabbronchus er wat gezwollen uit, proefexcisie gaf 
licht ontstoken, overigens normaal bronchiaal slij mvlies te zien. Patient rea­
geerde goed op deze behandeling, zodat hij na enkele dagen werd ontslagen 
In Maart 1944 was patient weer wat kortademig, maar deed zijn werk (land­
arbeid) nog wel. De linker helft van de thorax was weer gedempt, ademgeruis 
was, uitgezonderd achter boven, waar het een bronchiaalkarakter had, niet 
te horen boven de linker long. Er bestond een duidelijke . ,asthmatoid wheeze". 
Bronchoscopisch bleek het gezwel weer aangegroeid te zijn tot een glazige, poly­
peuze tumor, die uit de bovenkwab bronchus puilde (fig. 61a). Het gezwel werd in 
enkele zittingen - hinderlijke bloeding maakte het onmogelijk dit in één keer 
te doen - weer zoveel mogelijk verwijderd. Het lag in de bovenkwabbronchus, 
niet gunstig voor bronchoscopische manipulaties, hetgeen door een sterk 
horizontaal verlopen van de hoofdbronchus nog moeilijker werd. Van een 
totale verwijdering was dan ook geen sprake. Hoewel na de behandeling het 
ademgeruis links nog afwezig was, voelde patient zich wel erg opgelucht. 
Besloten werd patient vaker voor bronchoscopie terug te bestellen. 26-5-1944 
werd opnieuw adenoomweefsel verwijderd. 
26-3-1945. Weer werd adenoomweefsel verwijderd, dat uit de bovenkwab­
bronchus puilde. Daarna kwam men met de buis gemakkelijk in de onder kwab. 
Bij auscultatie was het ademgeruis nu links weer teruggekomen, slechts boven 
wat verscherpt. 8-12-1945 weer tumorweefsel verwijderd. 
Hoewel de toestand van de patient door deze geregelde bronchoscopische 
behandeling goed bleef, werd, aangezien het gezwel niet radicaal kon worden 
verwijderd en snel aangroeide, aan patient voorgesteld zich chirurgisch-te laten 
behandelen (pneumonectomie) , hetgeen door hem werd geweigerd. 
Samenvatting. 
Een man van 43 jaar heeft sinds twee jaren last van hoesten en 
opgeven, periodiek erger wordende en dan gepaard gaande met koorts. 
Soms is er wat bloed in het sputum. Het laatste jaar bestaat een 
giemend geluid bij de ademhaling. 
Bij percussie en auscultatie, zowel als bij het röntgenonderzoek 
vindt men verschijnselen, die wijzen op een wisselende afsluiting van 
de linker bovenkwabbronchus, hetgeen door bronchographie kan 
worden bevestigd. 
Bronchoscopisch wordt een uit meerdere lobben bestaand, glad 
gezwel uit de ingang van de linker bovenkwabbronchus verwijderd, 
dat pathologisch-anatomisch eerst voor een carcinoom met nabootsing 
.van peritheliomateuze bouw wordt gehouden, later echter onder de 
zogenaamde goedaardige epitheliale bronchusgezwellen, in de zin van 
H a m p e r  I, wordt gerangschikt. 
Hoewel de algemene toestand van patient aanvankelijk objectief 
en subjectief zeer is verbeterd, bestaat 2 jaar na de bronchoscopische 
verwijdering van het gezwel weer een - nu volledige afsluiting 
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van de linker bovenkwabbronchus. Opnieuw gelukt · het bronchos­
copisch het afsluitende gezwel te verwijderen, waarna de bronchus 
weer geheel doorgankelijk wordt. Nadien blijft patient onder geregelde 
bronchoscopische controle, met tussenpozen van ongeveer een i jaar 
wordt zoveel mogelijk van het gezwel verwijderd en hoewel de toestand 
van patient 9 jaar na de eerste bronchoscopische behandeling goed is, 
wordt hem met het oog op het vrij snelle aangroeien van het gezwel, 
dat bronchoscopisch blijkbaar niet radicaal kan worden verwijderd, 
pneumonectomie voorgesteld, waarvan patient echter (nog) niet wil 
weten. 
GEVAL 4, vrouw, geb. 1904. Adenoom van de rechter stambronchus. 
Patiente werd 10 September 1940 met de volgende anamnese in de Interne 
kliniek {wijlen Prof. P o I a k D a n i  ë I s) opgenomen. 
Sinds 8 weken had ze enkele minuten durende hoestbuien, waarbij wat 
bloederig slijm en gele stukken te voorschijn kwamen. Tijdens zo'n aanval had 
ze pijn in de rechter zijde en schouder. De hoestbuien waren langzaam progressief 
Nadat ze de laatste 3 weken bedrust genoten had, was haar toestand veel 
verbeterd, Ze was niet vermagerd. Elf jaar geleden had ze longontsteking gehad, 
een jaar geleden bronchitis. Haar familie was gezond. 
Bij onderzoek vond men een niet zieke vrouw, die een weinig hoestte en daar bij 
een geringe hoeveelheid sputum opgaf { ±  3 cc per dag) . Er bestond een lichte 
dyspnoe {24 ademhalingen per minuut). De trachea was iets naar rechts ver­
plaatst. De thorax was rechts boven voor iets afgeplat, ze bewoog goed. De 
longpercussietoon was rechts boven voor en achter sterk verkort, bij auscultatie 
vond men rechts boven achter bronchiaalademen, rechts boven voor verzwakte 
bronchophonie. Er bestond een aanduiding van trommelstokvingers. Het 
bloedbeeld vertoonde een sterke linksverschuiving {totaal leucocyten-aantal 
7,600; differentiatie: eo'>.: 1; stk.: 24; segm. :  64; ly.: 1; mon.: 1).  De bloed­
bezinking bedroeg 50 mm na 1 uur. De reactie van v o n  P i  r q u e t  was 
negatief. Het sputumonderzoek op tuberculose viel negatief uit. De temperatuur 
was subfebrieL 
Op de röntgenphoto van de thorax {fig. 5) vond men in het rechter bovenveld 
een massieve schaduw, waarin enkele ophelderingen, deze schaduw was naar 
onderen zeer scherp begrensd. Mediastinum en trachea waren iets verplaatst 
naar rechts. Bij doorlichting bleek de rechter longhilus naar boven verplaatst. 
Er werd gedacht aan de mogelijkheid, dat er een atelectase van de rechter 
bovenkwab bestond. 
Hierna werd een broncliogram gemaakt {fig. 6). De rechter bovenkwabbronchus 
vulde zich niet, er bestond juist op de plaats, waar deze gewoonlijk afgaat, een 
constante uitsparing van de hoofdbronchus. Door Dr d e G r a a f werd toen 
bronchoscopie verricht. Uit de rechter hoofdbronchus kwam veel secreet 
op de plaats, waar de rechter bovenkwabbronchus behoort af te splitsen, puilde 
een erwtgrote tumor in de rechter hoofdbronchus uit, het oppervlak glad als 
van slijmvlies, de tumor was lichtrose gekleurd en gaf direct bij aanraking een 
abundante bloeding. Het uitpuilende stuk werd weggenomen voor microscopisch 
onderzoek. Instellen van de bovenkwabbronchus was niet mogelijk, het lumen 
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leek opgevuld door tumonnassa. Dieper in de rechter bronchiaalboom werd, 
behoudens wat secreet, geen afwijking gezien. 
Microscopisch onderzoek (Prof. V o s) :  
P.A. no. 23497 . .,We ontvingen een klein, bleek rose gekleurd, iets 
flardig weefselstukje. Microscopisch zien we een infiltratie! groeiende 
tumor, opgebouwd uit solide strengetjes van kleine cellen, waarschijnlijk 
van epitheliaal karakter, waarop wij de diagnose: carcinoma soliduro 
bronchiale stellen''. 
Het gezwel had echter klinisch zeer veel gelijkenis met de voorgaande ge­
vallen, zodat het samen met den patholoog-anatoom nog eens kritisch bekeken 
werd, waarop deze tot de clonclusie kwam, dat het inderdaad waarschijnlijker 
was, dat het hier een adenoom betrof (fig. 28): 
Het gezwel is bedekt met plaveilselepitheel (overgangsepitheel) .  Het 
tumorparenchym komt nergens tot aan de oppervlakte, is daarvan ge­
scheiden door een dunne bindweefsellaag. De kleine, onderling gelijke 
cellen met een ronde of ovale, vrij egaal gekleurde kern, liggen in strengen, 
waartussen een fijn vaatvoerend bindweefsel. Op dit stroma staan de 
cellen vaak in palissadestand. Is een vaatje van het stroma dwars 
getroffen, dan ontstaan zodoende rozet-figuren, die soms aan een klier­
buis doen denken. Echte klierbuizen ziet men niet met zekerheid, 
Mitoses worden niet gezien. Kleine groepjes tumorcellen liggen in de 
bovengenoemde bedekkende bindweefselzöne. 
Het verdere beloop leerde dat deze vermoedens j uist waren, patiente's 
toestand verbeterde na de bronchoscopie snel en 8 jaar later was zij,  volgens 
bericht van haar huisarts, in goede gezondheidstoestand. 
Aangezien aangenomen moest worden dat de ten dele ook in de bovenkwab­
bronchus gelegen tumor bronchoscopisch niet radicaal verwijderd was, werd een 
voorstel tot operatie gedaan, hetgeen door patiente echter geweigerd werd. 
Samenvatting. 
Bij een vrouw van 36 jaar, die sinds 8 weken hoestbuien heeft en 
daarbij bloederig, etterig sputum opgeeft, wordt op grond van het 
physisch onderzoek een atelectase van de rechter bovenkwab aan­
genomen. 
Bronchographisch blijkt de rechter bovenkwab zich niet te vullen; 
op de plaats, waar deze gewoonlijk afgaat, bevindt zich een constante 
uitsparing in de hoofdbronchus. Bij bronchoscopie wordt een erwt­
grote, gladde, zeer licht bloedende tumor in de rechter hoofdbronchus 
gezien op de plaats overeenkomend met de uitsparing op de lipiodol­
photo. 
De pathologisch-anatomische diagnose, aanvankelijk carcinoom, 
moest worden veranderd in adenoom. Acht jaar later is patiente nog 
in uitstekende conditie. 
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GEVAL 5, man, geb. 1898 . . . Onkocytoom" van de linker onderkwabbronchus. 
Deze patient bezocht in April 1941 de Interne polikliniek, omdat hij sinds 
3 weken hoestte en zich moe gevoelde. Hij gaf niets op, zweette niet veel, was 
niet benauwd, vermagerde niet en had geen pijn. Bij onderzoek vond men het 
volgende. 
A lgemeen: licht morbide indruk. Temperatuur 37 .2°, bloedbezinking 56 mm 
na 1 uur. Thorax: links mindere bewegelijkbeid dan rechts. Pulmones: links 
achter onder een demping met opgeheven ademgeruis, stemfremitus en bron­
chophonie. Pleuritisch wrijven links. Extremiteiten: Geen trommelstokvingers. 
Thoraxplloto: sluiering linker onderveld. Klein pleuritisch exsudaat. 
De voorlopige diagnose was: linkszijdige sereuze pleqritis. Er werd een 
rustkuur voorgeschreven. Aangezien de toestand van patient niet vooruit­
ging, werd hij 31-10-1941 opgenomen voor klinische observatie. Hij klaagde 
toen vooral over vermoeidheid. De bevindingen waren hoofdzakelijk dezelfde 
als in April. Er werden geen andere afwijkingen gevonden dan links in de 
thorax. Het bloed vertoonde een matige leucocytose e n  vrij sterke linksver­
schuiving: totaal 20.800 leucocyten. Differentiatie: eos. : !-; bas. : !; st.: 14!; 
segm.: 66-!; ly.: 15!; man.: 1}. Reactie van v o n  P i  r q u e t  sterk positief 
(humaan en bovine). Serologische reacties op lues negatief. Het sputum, dat 
geregeld werd onderzocht op tubercelbacillen, werd slechts eenmaal zwak 
positief bevonden, waarschijnlijk was dit een laboratoriumfout. 
Het röntgenonderzoek liet links naast het hart een driehoekige schaduw 
zien, er was een lichte verplaatsing van trachea en mediastinum naar links. 
Bij planigraphie waren op 6 en 7 cm in het niet luchthoudende gebied talrijke 
ronde openingen te zien. De gedachten gingen nu in de richting van atelectase 
door een specifiek proces met caverne vorming. 
24-12-1941 werd een lipiodolphoto gemaakt (fig. 7). Hierop was een afsluiting 
van de linker onderh.-wabbronchus te zien. Patient werd overgeplaatst naar onze 
afdeling. Bij de nu volgende, door Prof. H u i z i n g a verrichte bronchoscopie 
(7-1 -1942) werd in de bronchus voor de linkeronderkwab even na de afsplitsing 
van de bronchus van de bovenkwab een boongroot, week, donkerrood, gelobd 
gezwel gezien (fig. 61b}. Dit was gesteeld, leek uit te gaan van de mediale wand 
en sloot het lumen geheel af. Het gezwel werd bij drie bronchoscopieën wegge­
nomen, de eerste keer kon reeds het grootste deel met de dubbele curette worden 
verwijderd. De patient reageerde op de bronchoscopie zeer gunstig. Op een 
nadien gemaakte lipiodolphoto bleek, dat de bronchus van de onderkwab weer 
doorgankelijk was geworden; in de sterk samengevallen onderkwab was een 
bronebiectasie te zien. 
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Microscopisch onderzoek. 
P.A. no. 26222 en no. 30763. Het gezwel, dat uit verschillende lobben 
bestaat, vertoont het volgende . . . Het is grotendeels bedekt met normaal 
bronchiaal slijmvlies, bestaande uit één of meer rijen trilhaarepitheel, 
op andere plaatsen met meerlagig, afgeplat epitheel (fig. 29). Het toont 
een solide alveolaire bouw; de alveoli bestaan uit grote, blazige, heldere 
cellen met een fijn gekorreld protoplasma (haematoxiline-eosine), vrij 
grote, ronde of ovale kernen met één of twee, soms drie nucleoli en een 
fijne chromatinetekening. De celvorm is hoekig, de celgrenzen zijn zeer 
duidelijk. De cellen verschillen vrij aanzienlijk in grootte, evenals de 
kernen, die soms zelfs zeer groot zijn. Ook ziet men niet zelden ver-
scheidene kernen in één cel en soms ook abnormale kernvormen. Er zijn 
enkele amitotische delingen (fig. 30). Het stroma bestaat uit een fijn 
vaatbindweefsel, terwijl zich op één plaats, vermoedelijk in de steel van 
het gezwel, rijkelijk collageen, celarm bindweefsel bevindt. Er zijn vele 
bloedingen, vooral onder het bedekkend epitheel. Er bestaat een ont­
stekingsreactie, waarschijnlijk uitgaande van het oppervlak, herkenbaar 
aan plasmacellen, polynucleairen. lymphocyten en eosinophilen. Hier en 
daar ziet men cellen in de alveoli, die, wat de kern betreft, op epitheel­
cellen lijken, maar waarvan het protopla.s'ma donkerder gekleurd is en 
die zich met uitlopers tussen de epitheelcellen als bindweefselcellen 
uitstrekken. Vetkleuring en slijmkleuring zijn negatief. Bij kleuring 
volgens M a  I r  o r y (fig. 31) worden de granula sterker gekleurd 
(paars-bruin) en worden de celgrenzen nog duidelijker". Prof. V o s  
stelde de diagnose op "een goedaardig bronchusgezwel grotendeels bestaande 
uit onkocyten, zoals door H a m p e r I werden beschreven". 
Patient bleef sindsdien onder geregelde bronchoscopische contröle, waarbij 
steeds op de plaats, waar het gezwel had gezeten (de dorsale wand van de onder­
kwabbronchus, vlak onder de afgang van de bovenkwabbronchus) een lichte 
tepelvormige verhevenheid werd gezien, waaruit enkele malen een proefexcisie 
werd genomen, die echter slechts éénmaal (2-8-1944) nog tumorcellen te zien 
gaf. Ook bij de laatste contröle (14-4-1948) was het beeld onveranderd. De 
toestand van patient was steeds uitstekend, hij kon zijn werk als grondwerker 
goed verrichten. 
Samenvatting. 
Bij een man van 43 jaar wordt een waarschijnlijk goedaardig gezwel 
van de bronchus van de linker onderkwab, dat aanleiding heeft ge­
geven tot atelectase en bronchiectasie, door bronchoscopie verwijderd. 
Het gezwel is gesteeld en bestaat uit enkele lobben. 
Bij de laatste controle zes jaar later is de toestand van de patient 
zeer goed. Hij doet zijn werk weer volledig, terwijl bronchoscopisch 
van het oorspronkelijk gezwelweefsel niets meer is te ontdekken. 
Microscopisch bestaat het gezwel uit alveoli opgebouwd uit grote 
blazige cellen met een vrij donkere kern, die het best te vergelijken 
zijn met de onkocyten, zoals deze door H a m p e r 1 worden be­
schreven. 
GEVAL 6, man, geb. 191 1 .  Adenoom met cylindromateuze gedeelten van de rechter 
onderkwabbronchus. 
Op 8 jarige leeftijd kreeg patient voor het eerst bij het hoesten een beetje 
bloed in de mond. Na een rustkoor van 4 weken was hij genezen. Tot zijn 17e 
jaar was hij daarna steeds goed gezond, toen kreeg hij echter bij het zwemmen 
een bloedspuwing, waarna hij weer 4 weken rust hield. Daarna ging het weer 
10 jaar goed, tot in September 1940 een reeks ernstige haemoptoë's (20 in één 
week}, ontstaan na het verrichten van zware arbeid, ziekenhuisopname in de 
afdeling van Dr S c h a I m (Arnhem) noodzakelijk maakte. De haemoptoë's 
konden door conservatieve maatregelen en bedrust (6 weken) bedwongen 
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worden. Bij röntgenonderzoek vond men in het rechter onderveld een grote 
schaduw, scherp begrensd. Elk onderzoek op tuberculose was negatief, evenals 
dat op pathogene schimmels. Elastische vezels werden in het sputum niet 
gevonden. De bloedbezinkingssnelheid, die aanvankelijk verhoogd was, daalde 
spoedig tot 8-15 mm. 
De longbloedingen herhaalden zich echter en in November 1940, Februari 
1941 en Maart 1941 werd patient telkens wegens haemoptoë weer opgenomen 
De bevindingen bleven steeds dezelfde. Bij herhaalde bronchoscopie bleek het 
slijmvlies van de rechter hoofdbronchus hyperaemisch te zijn en hier en daar 
bedekt met een fibrineus beslag. Van Maart 1941 tot Mei 1942 ging het weer 
goed, toen raakte patient echter door ernstige bloedingen in een bedenkelijke 
toestand (Hb: 35% 1) .  Na een korte critische tijd, waarin rechts een pneumo­
thorax werd aangelegd, kwam de bloeding tot staan en spoedig herstel volgde 
De patient verlangde nu een meer definitieve behandeling en werd daartoe door 
Dr S c h a 1 m naar Prof. H u i z i n g a verwezen met het verzoek de bronchos­
copie te herhalen en eventueel een chirurgische therapie te laten instellen. 
6-8-1942 werd patient in Groningen opgenomen. Hij had inmiddels in Juli 
nog een lichte haemoptoë gehad. Behalve deze haemoptoë's was patient steeds 
goed gezond) hij voelde zich niet ziek, hoestte niet, gaf niets op, was niet dys­
pnoeisch, niet koortsig, had geen last van nachtzweet, was niet gauw moe en had 
geen pijn. 
Het algemeen onderzoek gaf een niet zieke man te zien met slechts aan de 
thorax de volgende afwijkingen: mindere respiratoire bewegelijkheid van de 
onderste thoraxhelft rechts, percutoire dofheid rechts achter onder. Bij auscul­
tatie daar een geringe vermindering van het ademgeruis. Bronchophome geen 
afwijkingen. De serologische reacties op lues waren negatief. Er bestonden 
geen trommelstokvingers. 
De vroeger van 16-9-1940 tot 3-7-1942 gemaakte röntgenphoto's lieten een 
schaduw rechts onder naast het cor zien, in omvang en intensiteit wisselende. 
Op de laatste photo's bevond zich naast het hart een omschreven schaduw, 
waarschijnlijk collaps van de rechter onderkwab. 7-8-1942 werd bronchographie 
verricht, hierbij bleek, dat de bovenkwab veel te groot was. Boven- en midden­
kwabbronchus waren normaal. De onderkwab omvatte een klein paravertebraal 
gedeelte. Het lipiodol verspreidde zich hier bolvormig. Daaronder een massieve 
schaduw, waar het lipiodol als het ware omheen liep. 
10-8-1942 bronchoscopie (Prof. H u i z i n g a) . ..De büurcatie is normaal 
Aan de rechter kant zijn de normale aftakkingen van de boven- en midden­
kwabbronebi te zien. Even beneden het niveau van de oorsprong van de midden­
kwabbronchus ziet men in de onderkwabbronchus een grote, ronde, rode tumor, 
met een licht hobbelig oppervlak, hier en daar met beslag bedekt. (fig. 61c). 
De tumor lijkt zeer groot en vult de bronchus geheel op. Na proefexcisie volgt 
een vrij heftige bloeding". De lipiodolphoto was nu verklaard. Een grote 
bolvormige tumor zat in de sterk uitgezette onderkwabbronchus. Het lipiodol 
liep hier als een mantel om heen. (fig. 8 en 9). 
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Pathologisch-anatomisch onderzoek (Prof. V o s) :  
P.A. no. 27613 . . . De proefexcisie uit de bronchustumor blijkt te be­
staan uit gewoekerd epitheel te midden van bindweefsel. Op sommige 
plaatsen overweegt de mesenchymale component; hier zijn fijne, solide 
epitheelstrengetjes, opgebouwd uit donkere kernen, terwijl de celgrenzen 
onduidelijk zijn, te midden van veel hyaline ontaard bindweefsel; op 
andere plaatsen is het omgekeerde te zien, namelijk overwegen van het 
epitheel, bestaande uit breede, solide strengeh van cylindrische cellen, 
terwijl we hier slechts kleine, smalle bindweefselschotjes aantreffen. 
We hebben hier te doen met een zogenaamd .,menggezwel" van de 
bronchus. De betrekkelijk regelmatige bouw geeft ons de indruk, dat 
het gezwel nog al goedaardig is. Toch is de beoordeling van de goed­
of kwaadaardigheid zeer lastig. Overwegen van de epitheliale component 
zou meer wijzen op maligniteit. Diagnose: menggezwel van de bronchus". 
De patient reageerde niet op de bronchoscopie, de bloeding had de volgende 
dag opgehouden. 17-8 werd nog eens bronchoscopie verricht om te trachten de 
verdere uitbreiding van de tumor na te gaan. Ze liet hetzelfde beeld zien als de 
vorige keer. Er trad een lichte bloeding op. Daar het uitgesloten was deze grote 
tumor langs bronchoscopische weg te verwijderen, werd patient operatie voor­
gesteld. Dit werd evenwel door hem geweigerd, zodat hij weer naar huis vertrok. 
8-12-1942 werd patient weer opgenomen. Thuis had hij nog 3 maal haemop­
toë's gehad, waarvan één zodanig, dat hij een week in het Ziekenhuis werd 
opgenomen. Reeds enkele dagen eerder zou patient gekomen zijn, op de treinreis 
naar Groningen kreeg hij echter weer een flinke haemoptoë, die het nodig maakte 
de reis te onderbreken. 10-12 kreeg patient na een niesbui een vrij heftige 
haemoptoë (± 150 cc). De Hb. daalde tot 55%. Patient wilde zich nu wel 
laten opereren. Bij bronchoscopie 21-12 bleek het beeld sedert 17-8 niet ver­
anderd. 
31-12 werd patient naar de chirurgische kliniek (Prof. E e r  1 a n d) over­
geplaatst, met het verzoek lobectomie van de rechter onderkwab te verrichten. 
Het verslag van deze operatieve ingreep ontlenen we aan een artikel van 
Prof. E e r  I a n d. .,Een pneumothorax arteficialis mislukt. Klaarblijkelijk 
zit de bovenkwab vast aan de thorax vergroeid, hetgeen van voordeel is. Patient 
krijgt op 3 achtereenvolgende dagen vóór de operatie prophylactisch 6 g 
cibazol per dag. 
6 Januari. Operatie (Prof. E e r  1 a n d) . 7 g avertine, locale anaesthesie 
van de thoraxwand, cyclopropaan-lachgas, uitstekende narcose. Thoracotomie 
na resectie van de 6e rib. De bovenkwab blijkt vast te zitten en ook de midden­
en onderkwab zitten vrijwel rondom vergroeid, vooral aan het diaphragma. 
Er worden zoveel vergroeüngen losgemaakt, dat de ribbensperder kan worden 
ingebracht. Na moeizame arbeid gelukt het de midden- en onderkwab vrij te 
leggen. Nu wordt bewust de rechter n. phrenicus opgeofferd om het diaphragma 
snel omhoog te laten stijgen. Tengevolge van het vergroeid zitten van de 
bovenkwab is verdere expansie door intacte diaphragmawerking toch niet te 
verwachten. Midden- en onderkwab worden verwijderd op de gebruikelijke 
wijze, de thorax wordt gesloten. Zuigdrainage. De toestand na de operatie is 
goed". 
Het beloop liet niets te wensen over en 17 Januari verliet patient hersteld 
de kliniek. Ook bij de laatste contróle in 1948 was de toestand van patient 
uitstekend. n 
Onderzoek van het operatiepraeparaat (Prof. V o s  en Prof. H u  i z i n g  a): 
P.A. no. 28540 . . ,Macroscopisch: Het resectie praeparaat van de rechter 
long bestaat uit midden- en onder kwab. De pleura van deze beide kwabben 
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is met verscheurde adhaesies bedekt. Aan de hiluskant is de open­
geknipte bronchus van de middenkwab met zijn hoofdvertakkingen 
zichtbaar en verder een ongeveer kippeneigroot, uit de zeer sterk ver­
wijde hoofdbronchus der onderkwab uitpuilend, gezwel (fig. 10) . De 
gladde, bolvormige tumor blijkt voor een groot gedeelte geheel los te zijn 
van de wand van de gedilateerde onderkwabbronchus. Behalve in het 
lumen van deze bronchus is het gezwel echter ook in een groot deel van 
het longweefsel der onderkwab doorgewoekerd. Fig. 11 toont de snee­
vlakte van het gezwel in zijn grootste afmetingen. Hoewel het op sommige 
plaatsen tot dicht onder de pleura is doorgedrongen, zijn de grenzen ten 
opzichte van het omgevende longweefsel toch vrij scherp. 
Microscopisch: Het allergrootste deel van het gezwel toont het ken­
merkende histologische beeld van het zogenaamde cylindroma. zoals dit 
bij voorkeur onder andere in de speekselklieren voorkomt. Naast cylin­
dromateuze structuren worden ook partijen aangetroffen, die sterk 
doen denken aan zogenaamde "bronchiale adenomen" (fig. 32) . Er 
worden in de tumorcellen niet veel kerndelingen gezien. Aan de randen 
is er geen duidelijke infiltratieve groei. De maligniteit van dit gezwel 
is dus niet groot geweest. 
Diagnose anatomica: cylindroma polyposum permagnum in pariete 
bronebi lobi inferioris pulmonis dextri". 
Samenvatting. 
Een man van 31 jaar lijdt aan heftige, recidiverende haemoptoe's, 
die reeds op 8-jarige leeftijd zijn begonnen. Lipiodolonderzoek en 
bronchoscopie tonen een groot, rond cylindroom aan in de gedilateerde 
rechter onderkwabbronchus, dat zeer licht bloedt. Gezien de levens­
bedreigende haemoptoe's en de onmogelijkheid deze zeer grote tumor 
langs bronchoscopische weg te verwijderen, wordt lobectomie (rechter 
onder- en middenkwab) verricht, die goed wordt doorstaan. Het 
operatiepraeparaat geeft een ongeveer sinaasappelgroot, goed begrensd 
cylindroom te zien. Zes jaren later is patient in uitstekende conditie, 
er is geen spoor van recidief. 
GEVAL 7, vrouw, geb. 1902. Vaatrijk adenoom van de linl1er hoofdbronchus. 
In Januair 1931 kreeg patiente, "die vroeger steeds gezond was geweest, 
stekende pijnen in de linker arm met een prikkelend gevoel in de vingers. Dit 
werd als neuritis behandeld. 
In September 1931 werd patiente ziek met hoge koorts en pijn, vooral in 
de linl•er zijde, ze was ook dyspnoeisch. De huisarts vond een pleuritis. Ze 
heeft toen 15 maanden in een sanatorium gerust. In het begin hoestte ze veel, 
gaf weinig sputum op. 's Avonds had ze vaak hoge temperatuur. In Januari 
1932 zou bij pleurapunctie wat bloederig vocht zijn gekomen. 
In Januari 1933 werd door Dr d e  J o n g  in Middelburg een lipiodolphoto 
gemaakt en bronchoscopie verricht, omdat deze aan een corpus alienum dacht, 
hoewel patiente zelf hiervan niets wist aan te geven. Na de bronchoscopie 
hoestte patient wat meer en gaf wat bloederig-foetide sputum op. Later -
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14 Juni 1933 - had ze voor het eerst een echte haemoptoë: 1/3 sputumglas vol. 
Ze werd toen naar Prof. v. G i I s  e verwezen. 
Bij opname in de Leidse kliniek, Juni 1933, voelde patient zich erg moe, ze 
had veel pijn in de rug en linker arm, ze had koorts en was dyspnoeisch. Ze had 
ook maagklachten. Ze was niet vermagerd. integendeel de laatste tijd in gewicht 
aangekomen. Ze maakte een matte indruk. Bij onderzoek was de thorax aan 
de linker zijde gedempt, slechts de top liet aan de achterkant een iets helderder 
percussietoon horen. Het hart was misschien iets te groot, maar niet verplaatst. 
Het ademgeruis was links verzwakt en droeg een bronchiaal karakter. Er waren 
geen rhonchi. De bronchophonie was links verzwakt. 
22.6-1933 verrichtte Prof. v. G i I s  e bronchoscopie, waarbij in de linker 
hoofdbronchus een tumor werd gezien, waaruit proefexcisie werd verricht. 
De uitslag van het onderzoek (Dr Z e I d e n r u s t) was: waarschijnlijk carci­
noom. Na de bronchoscopie voelde patiente zich beter. Toch bleef het sindsdien 
eigenlijk steeds sukkelen. Op advies van Prof. v. G i I s e heeft patiente 
langdurig gerust. 
In 1938 werd patiente elders bestraald (röntgen)' Dit gaf veel verbetering. 
Het werd echter spoedig weer sukkelen; gauw buiten adem, pijn in de rug en 
linker zijde, vaak verhoogde temperatuur. 
In April 1942 kreeg patiente voor het eerst aanvallen van benauwdheid, 
kinkhoest- en asthma-achtig, er bestond ook een piepend geluid bij zo'n aanval, 
die ± 1 uur duurde. Ze heeft ongeveer 6 keer zo'n aanval gehad, telkens met 
± een maand tussenpoos. Daarna verbeterde de toestand weer iets. In dien tijd 
onderging ze wegens ulcus ventriculi een maagresectie. In Augustus kreeg 
patiente vlekken op de benen, verdacht voor erythema nodosum; ze werd 
toen onderzocht op tuberculose. Van dien tijd af ging het weer slechter; meer 
pijn, meer opgeven. Sinds April 1942 gaf patiente soms ook weer wat 
bloederig sputum op, soms ook zuiver bloed, maximaal 1/3 sputumglas vol. 
In Februari 1943 werd patiente, in aansluiting aan een koortsende ziekte, 
plotseling weer slechter. Ze kreeg toen telkens weer aanvallen van benauwdheid 
enkele uren durend, vooral 's nachts. De aanvallen namen toe in frequentie en 
duur, zodat ze ten laatste eigenlijk voortdurend benauwd was, waarbij ze een 
piepend geluid gaf en geruisen in de borst voelde. 
Patiente werd toen wegens deze progressieve benauwdheid naar Prof. 
H u  i z i n g  a verwezen, waartoe ze 15-4-1943 in de kliniek werd opgenomen. 
Bij onderzoek bestond een intensieve demping boven de gehele linker long, 
het ademgeruis was opgeheven, resp. verzwakt. Op de thoraxphoto was de 
gehele linker long diffuus sterk beschaduwd en het mediastinum naar links 
verplaatst. Er bestonden geen duidelijke trommelstokvingers. 
Bij bronchograpl!ie (16-4-1943) bleek de linker hoofdbronchus zich niet te 
vullen. In het onderste deel van de trachea was een grote uitsparing te zien, 
vooral duidelijk op de restphoto. Slechts langs de rechter wand van de trachea 
bestond nog een weinig lumen. Op grond van het röntgenonderzoek moest worden 
aangenomen, dat een grote tumor uit de linker hoofdbronchus groeide en deze 
geheel afsloot, waardoor atelectase van de linker long was ontstaan. De tumor 
puilde daarbij uit in de trachea en hing over de bifurcatie tot in de rechter 
hoofdbronchus (fig. 12 en 13) .  
17-4 verrichte Prof. H u i z i n g a bronchoscopie. Larynx en bovenste deel 
van de trachea waren normaal. In het onderste deel van de trachea bevond zich 
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een grote, bloemkoolachtige, gelobde tumor, rose van kleur, matig vast, naar 
het scheen door slijmvlies bedekt, die het gehele lumen, met uitzondering van een 
smalle sikkel aan de rechter zijde, opvulde. Met de dubbele curette werd zoveel 
mogelijk weefsel verwijderd, tenslotte moest echter wegens bloeding de broncho­
scopie worden gestaakt. Intussen was de ingang van de rechter hoofdbronchus 
enigszins vrij gekomen. 
Patiente kreeg in aansluiting aan de bronchoscopie een lichte temperatuurs­
verhoging, de bloeding hield spoedig op. Ze voelde zich als herboren en was niet 
benauwd meer. Wel had ze nog een prikkelhoest. 
23-4 werd nog eens bronchoscopie verricht. Er was nu reeds enig inzicht in de 
rechter hoofdbronchus, het bleek, dat de tumor in hoofdzaak uitging van de 
linker hoofdbronchus, een juiste localisatie was door de grote uitgebreidheid 
van de tumor en de tekenen van infiltratieve groei moeilijk. Weer werd zoveel 
mogelijk van het weefsel, dat de rechter bronchus afsloot, weggenomen, waarna 
nu een flinke bloeding optrad. 
Ook nu reageerde patiente goed op de bronchoscopie, voelde zich beter, 
ruimer. De prikkelhoest was niet zo hardnekkig meer. Microscopisch bleek het 
verwijderde weefsel een zeer vaatrij k  bronchusadenoom te zijn. Hoewel deze 
tumoren over het algemeen niet radiosensibel zijn, werd in overleg met Dr 
K e y s e r besloten patiente volgens C o u t a r d te bestralen. De bestraling 
werd door patiente goed verdragen. 
Bestralingsschema: 29/4-30/4-1/5-3/5-4/5-5/5-6/5-7/5-8/5-10/5 -ll/5-12/5-13/5-
14/5-15/5-17/5-18/5-19/5-20/5-21/5. Streek van de bifurcatie afwisselend vóór 
en achter, telkens afstand 100 cm, tube 18 x 18 x 100 cm. Filter 2 Sn, 0,6 Cu, 
1 Al, 12 m.A., 370 K.V. duur 12 min., per keer 150 r. totaal 3000 r. 
Nadat de bestraling beëindigd was, werd met behulp van den physioloog 
Dr D i r k e n, de verzadiging van het arteriele bloed vastgesteld, met de 
volgende uitkomsten: 
26-5 ademhaling via gezichtsmasker 
verzadiging arteriele bloed 
bij luchtademhaling 95.4% 
bij zuurstofademhaling 98.3 % 
31-5 ademhaling via mondstuk (neusklem) 
verzadiging arteriele bloed 
bij luchtademhaling 95.1% 
bij zuurstofademhaling 99.2% 
Hieruit waren de volgende conclusies te trekken: 
1 .  De verzadiging bij normale luchtademhaling is voldoende, er bestaat 
dus een merkwaardig goede compensatie. 
2.  De toename van de verzadiging bij zuurstof-ademhaling is bijkans die van 
een normale proefpersoon. 
3 .  D e  atelectatische long wordt blijkbaar slecht met bloed doorstroomd 
anders zou de verzadiging niet zulke hoge waarden kunnen bereiken. 
Kort voordat pa tien te, die inmiddels reeds geruime tijd gemobiliseerd was, 
ontslagen zou worden, werd nog eens bronchoscopie verricht. De linker hoofd­
bronchus was nog opgevuld door tumorweefsel, de rechter grotendeels vrij. Er 
werd proefexcisie verricht, om de invloed van de bestraling na te gaan. 
17-8-1943 werd patiente weer opgenomen. Subjectief voelde ze zich veel 
beter. Ze had geen haemoptoë's meer gehad, ze gaf haast niets op. Alleen bij 
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inspanning (lopen) was patiente nog wel eens wat kortademig, ze hoestte dan 
ook nog wat, anders vrijwel niet meer. Ze wandelde veel. Haar gewicht was 
nog iets afgenomen. 
Bij physisch onderzoek bleek de linker thoraxhelft nog slechts te bewegen. 
Bij percussie bestond links een demping, het sterkst in de flank, in het bovenste 
deel iets minder intensief. Het ademgeruis was links grotendeels opgeheven, 
verder naar boven was het ademgeruis verzwakt, terwijl de top, vooral aan de 
achterkant, bronchiaalademen liet horen. 
Bij bronchoscopie bleek de linker hoofdbronchus nog opgevuld te zijn door d e  
gelobde tumor, die n u  bedekt was met secreet e n  daardoor een geleiachtige 
indruk maakte. De tumor was duidelijk kleiner geworden, mogelijk door de 
bestraling. De rechter hoofdbronchus was nu geheel vrij, zelfs de spoor was 
zichtbaar. Op de achtergrond van de trachea bevonden zich, waarschijnlijk als 
uiting van infiltratieve groei, enkele tumorknobbels. Er werd van afgezien om 
te trachten de linker hoofdbronchus doorgankelijk te maken, omdat veronder­
steld mocht worden, dat de linker long functioneel onbruikbaar was geworden. 
Wel werd weer een weinig weefsel verwijderd om het verdere effect van de be­
straling na te gaan. 
2-2-1944 volgde de 3e opname. Patiente was de laatste maanden weer 
enkele keren benauwd geweest, ze was ook wat vermagerd. Er was weer 
stenosegeruis te horen. 
Bij bronchoscopie bleek de tumor zich weer vrij sterk te hebben uitgebreid, 
ze sloot de rechter hoofdbronchus weer voor een aanzienlijk deel af (fig. 61d) . 
Met het oog op de sanguinolentie werd een poging gedaan de tumor diather­
misch te coaguleren, waarbij de actieve electrode door de bronebascoop werd 
ingevoerd. 
Enkele dagen na deze behandeling voelde patiente zich veel ruimer. Toen 
echter 11-2 opnieuw bronchoscopie werd verricht, was het beeld onveranderd, 
effect van de diathermie was niet te zien. Opnieuw werd nu zoveel mogelijk 
weefsel met de dubbelcurette weggenomen, waarbij een vrij heftige bloeding 
optrad, die gelukkig spoedig ophield. In bed had patiente enige moeite een coa­
gulum uit te hoesten, werd hiervan flink benauwd. 17-12 volgde nog een 
bronchoscopie, de tumor was nu veel kleiner geworden, zodat men weer geheel 
vrij in de rechter hoofdbronchus kon zien. Diathermische coagulatie. 
2-6-1944 werd patiente voor het laatst in onze kliniek opgenomen. Weer 
was de rechter hoofdbronchus grotendeels afgesloten. Het gelukte opnieuw in 
enkele zittingen deze vrij te maken. De rechter hoofdbronchus werd hierbij nog 
eens geïnspecteerd, deze was geheel normaal. De büurcatie was echter sterk 
verbreed en leek met tumor doorgroeid. 
Hierna was patiente door de oorlogsomstandigheden niet meer in de ge­
legenheid in Groningen terug te komen. Ze werd toen in haar woonplaats door 
collega B a k k e r  behandeld, die enkele keren de rechter hoofdbronchus weer 
vrij moest maken. Tenslotte overleed ze daar in Mei 1945, echter niet aan haar 
longaandoening, maar aan een maagbloeding. Bij een poging tot longobductie 
via de buik, bleek de long zo vastgegroeid te zitten, dat het niet mogelijk was 
haar los te krijgen, in de rest van de maag bestond een groot ulcus met open­
staande grote vaten, verder was het pancreas sterk vergroot, hetgeen mogelij k  
ook met haar buikklachten i n  verband had gestaan. Metastases van een gezwel 
werden nergens aangetroffen. 
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Microscopie (Prof. V o s) fig. 33, 34 en 35. 
P.A. no. 29328. De verschillende brokjes van de tumor worden in­
gesloten in celloidine en op serie gesneden. Kleuring haematoxyline­
eosine. 
De afzonderlijke lobjes blijken grotendeels bedekt te zijn met meer­
lagig plaveiselepitheeL Op sommige plaatsen ziet men echter nog, dat 
de tumor bedekt is met een meerrijig cylinderepitheel, dat ten dele nog 
trilhaar draagt. Het ligt voor de hand aan te nemen, dat dit plaveisel­
epitheel metaplastisch is ontstaan uit het oorspronkelijk bronchiaal­
slijmvlies, tengevolge van druk door de tumor. Men ziet duidelijk over­
gangen van de ene epitheelsoort in de andere. 
Het tumorparenchym is op verschillende wijze gebouwd. In sommige 
lobjes bestaat het uit strengetjes en buisjesachtige formaties van kleine 
licht-rose gekleurde cylindrische of cubische cellen met vage celgrenzen 
en ovale, matig chromatinerijke kernen, meestal van twee nucleoli 
voorzien. Deze epitheliale formaties bezitten een fijn stroma van vaat­
bindweefsel. De epitheelcellen staan veelal in palissadestand om de 
bloedvaatjes. 
In de boven beschreven partijen liggen de vaten als fijne strengetjes 
door een min of meer compacte massa van epitheliale soms lumen open­
latende of buisjesvormende cellen. In enkele lumina vindt men rose 
sliertjes. De celgrens aan de lumenzijde is soms vloeiend-vaag, soms 
scherp. 
In andere tumorgedeelten ziet men veel groter vaatrijkdom, terwijl 
bovendien de vaten veel meer in het oog springen, doordá.t zij meestal 
stampvol bloed zitten. Ook hier vindt men de epitheelcellen veelal in 
palissadestand om de vaatbindweefselassen. Men vindt ook vaak bloed 
buiten de vaten, terwijl er ook veel sereus vocht in het weefsel is. Dik­
wijls ziet men lumina van epitheelcellen gevuld met bloed of sereus vocht. 
Door verscheuring van epitheel en vaten ontstaan allerlei eigenaardige 
beelden, waarbij men soms lumina ziet, die gedeeltelij k  door epitheel­
cellen, gedeeltelijk door endotheelcellen wordt gevormd. 
In sommige lobjes overweegt het stroma en liggen tumorstrengetjes 
te midden van een losmazig, oedemateus bindweefsel. Verder zijn er 
gedeelten, waarin een celarm collageen bindweefsel gaat overheersen, 
waarschijnlijk komen deze plaatsen overeen met de aanhechting van de 
tumor. Mitoses ziet men niet. 
Verder valt nog op te merken, dat nergens samenhang van de tumor 
te zien is met het bedekkende slijmvlies. 
Een zilverkleuring volgens GRoss viel negatief uit, eveneens een 
vetkleuring. 
Een effect van de bestraling was bij microscopisch onderzoek niet 
vast te stellen. 
Samenvatting. 
Bij een 31-jarige vrouw, die reeds twee jaar klachten van pijn, 
koorts en dyspnoe heeft en één keer een lichte haemoptoë vertoont, 
wordt bij bronchoscopie een tumor van de linker hoofdbronchus 
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gezien, die atelectase van de linker onderkwab veroorzaakt. Op grond 
van het microscopisch onderzoek denkt men aan carcinoom. Het 
verdere verloop doet hiertegen bedenkingen opkomen: 10 jaar later 
stelt zij zich wegens heftige, progressieve dyspnoe weer onder broncho­
scopische behandeling. Er wordt nu een grote, bloemkoolachtige, licht 
bloedende tumor gezien, die uitgaat van de linker hoofdbronchus 
en die het onderste gedeelte van de trachea bijna geheel afsluit. Het 
gelukt trachea en rechter hoofdbronchus weer vrij te maken, waarna 
de dyspnoe geheel verdwijnt. Het microscopisch onderzoek laat nu 
het beeld zien van een vaatrijk bronchusadenoom. Bij revisie der 
praeparaten van 10 jaar geleden, die destijds elders onderzocht waren, 
blijkt hierop nu eveneens de diagnose bronchusadenoom gesteld te 
kunnen worden. Onbekendheid met het ziektebeeld van de bronchus­
·adenomen 10 jaar geleden had destijds een juiste diagnose verhinderd. 
Patiente wordt bestraald volgens C o  u t  a r  d. Het blijkt echter, 
dat de tumor vrij snel weer aangroeit, zodat met tussenpozen van 
3-6 maanden de rechter hoofdbronchus weer doorgankelijk moet 
worden gemaakt. Tenslotte is ze 12 jaren, nadat de tumor voor het· 
eerst bronchoscopisch werd gezien, elders overleden aan een maag­
bloeding. 
GEVAL 8, vrouw, geh. 1911. Adenoom van de linker onderkwabbronchus. 
Dr G. J o r d a n, internist te Eindhoven, gaf over deze patiente de volgende 
inlichtingen: 
Patiente werd reeds in 1937 ziek met hoesten en bloedopgeven. Dit heeft 
zich steeds weer herhaald, telkens kleine hoeveelheden. Meestal gaf ze ook 
vrij veel sputum op, al wisselde deze hoeveelheid wel eens. Pijn had ze niet, ze 
was niet benauwd en had geen last van nachtzweten. 
In 1939 werd ze in een ziekenhuis te Eindhoven opgenomen, waar rönt­
genologisch een schaduw in het linker hilusgebied werd gevonden. Uit het 
sputum werd door Prof. W e s t e r d ij k een actinomyces-schimmel gekweekt 
en een gistachtige organisme: de candida albicans. De ontsteking werd hiermede 
in oorzakelijk verband gebracht en behandeld met jodetum kalicum en neosalver­
san. Tot Maart 1942 ging het vrij goed, daarna steeds weer sukkelen, namelijk 
hoesten en opgeven, soms ook bloed. De laatste tijd kreeg zij toen ook pijn in 
de linker zijde. Half December 1943 werd zij weer in Eindhoven opgenomen, 
waar het volgende werd vastgesteld: 
Longen: bij percussie links achter vanaf Th6 verkort, naar beneden mat, 
bij auscultatie in de linker flank bronchiaalademen, links achter verzwakt 
ademen, vanaf Th4 met bronchiale bijklank. Stemfremitus en bronchophonie 
links achter zwakker dan rechts achter. Röntgenonderzoek: massieve schaduw 
in het linker onderveld, linker pleurasinus niet vrij. Het hart en het mediastinum 
niet verplaatst. Diagnose: atelectase linker onderveld. Bij pleurapunctie werd 
geen vocht verkregen. Er werd toen overgegaan tot bronchoscopie, waarbij in 
de linker bronchus een ronde, hobbelige tumor gezien werd. Bij pathologische 
61 
anatomisch onderzoek (Dr B o t m a n) werd een carcinoma solidum bronchiale 
gediagnosticeerd. Gezien de lange duur leek dit Dr 1 o r d a n onwaarschijnlij k  
e n  achtte deze o p  klinische gronden d e  diagnose cylindroom meer waarschijnlijk. 
Patiente werd naar Prof. E e r I a n d verwezen om diens hulp en die van 
Prof. H u i z i n g a in te roepen. Bij opname in de chirurgische kliniek 
(25-1-1944) te Groningen, vond men een bleke vrouw in matige voedings­
toestand, geen icterus, geen cyanose. Er bestond een aanduiding van trommel­
stokvingers. Aan de longen werden geen andere afwij kingen gevonden dan de 
door Dr 1 o r d a n beschrevene. De trachea stond mediaan, de linker thorax­
helft werd wat minder bewogen. Het hart had een normale grootte, de tonen 
waren zuiver, geen souffles. De buikorganen vertoonden geen afwijkingen. 
De B.S.E. bedroeg 62 mm na 1 uur. Bloed: Hb. 80%; Er. 3,980,000; Leuc. 
10,200. Diff.: eos.: 2, bas.: 0, st.: 0, segm.: 56, ly: 32, mon.:  10. Sputum: Ziehl­
Neelsen-praeparaat negatief, geen elastische vezels. 
In verband met Dr 1 o r d a n ' s twijfel aan de diagnose carcinoom, werden 
de proefexcisie-coupes opgevraagd en door Dr v. d. Z w a a g  bekeken, deze 
vond inderdaad cylindroomachtige vormsels en twijfelde eveneens aan de 
diagnose carcinoom. Prof. E e r I a n d besloot tot operatieve therapie 
(lobectomie, eventueel pneumonectomie) : 
Operatie onder lachgasnarcose. Bloedinfusie onderbeen. Huidincisie evenwijdig 
aan de 6e rib. Subperiostale resectie van 6e rib. De bovenkwab zit los, de lnigula 
is duidelijk ziek: anders van kleur (blauwgrijs) en vast. De onderkwab is ver­
anderd in een vaste massa en zit muurvast. Getracht wordt deze los te maken. 
hierbij wordt de toestand van patiente echter plotseling slecht en succombeert, 
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Aan het obductieverslag (Prof. V o s) ontlenen wij het volgende: 
S. 7346. "Cadaver van een forse vrouw, 157 cm lang, 50 kg zwaar, 
goede voedingstoestand. 
Thorax: diaphragma beiderzijds tot de 6e rib. Het voorste mediastinum 
bevat geen bijzonderheden. Het hartzakje wordt niet door longweefsel 
bedekt. Het bevat 100 cc heldergeel vocht. Het binnenvlak is glad en 
glanzend. De rechter long is niet vergroeid met de pleura costalis. In de 
linker pleura holte bevindt zich 50 cc bloed. De Se rib is weggenomen, 
de linker long, die haast geheel naar de hilus is samengevallen, is blijkbaar 
voor een groot gedeelte van de pleura costalis en diaphragmatica los 
gepraepareerd, slechts een klein gedeelte is nog met de laatste vergroeid, 
het longweefsel is nergens aangesneden. 
De longen worden te zamen met de trachea uitgenomen. De rechter 
long is groot, heeft een gladde pleura en bij compressie verschijnt van het 
sneevlak wat schuimend vocht. De linker long is geheel samengevallen, 
de onderkwab is stevig en grijswit gekleurd. De bovenkwab is donker, 
rood en week. De luchtwegen worden van de trachea uit opengeknipt­
de linker hoofdbronchus blijkt 2 cm voorbij de bifurcatie een tumor te 
bevatten, 1 cm in doorsnee, t cm hoog, die de vorm heeft van een halve 
bol (fig. 14). Hij sloot kennelijk de bronchus af. De luchtwegen achter de 
tumor zijn sterk uitgezet, zodat de bronchien veranderd zijn in enkele 
grote holten, die gevuld zijn met donkerrood slijm. Het weefsel van de 
onderkwab is op doorsnede gelijkmatig witgrijs gekleurd. Een snelcoupe 
hieruit vertoont interstitiele pneumonie. De rechter long heeft ook licht 
uitgezette bronchien, die geheel met donkerrood slijm zijn gevuld. De 
hilusklieren zijn wat vergroot, anthrocotisch ook op doorsnee. De andere 
organen zijn, afgezien van veneuze stuwing, geheel normaal, een schedel­
sectie wordt niet verricht. Het praeparaat wordt voor verder onderzoek 
aan schrijver ter hand gesteld. 
Microscopie van het gezwel: Loodrecht op het verloop van de bronchus 
wordt een coupe uit het gezwel genomen, in celloidine ingesloten en met 
haematoxiline-eosine gekleurd. In het aldus ontstane praeparaat (fig. 36) 
onderscheidt men het ongeveer kastanjegrote gezwel, dat met een brede 
basis op de dorsale wand van dè onderkwabbronchus vastzit, terwijl nog 
verder dorsaal een tweede bronchus, namelijk de eerste dorsale tak van 
de onderkwabbronchus, is getroffen. De in het lumen van de bronchus 
uitstekende vrije kant van het gezwel is bedekt met een dunne bind­
weefsellaag, die wisselt van dikte en op enkele plaatsen slechts uit een 
enkele rij langgerekte bindweefselcellen bestaat, zodat daar de gezwel­
cellen bijna tot aan de oppervlakte reiken, maar toch nergens geheel 
aan .de oppervlakte komen. Slechts hier en daar vindt men nog resten 
van een bedekkend epitheel, overigens is dit, mogelijk ook arteficieel 
verloren gegaan. Aan weerszijden van het gezwel ziet men het bronchiaal­
slijmvlies weer optreden, dat er, behoudens een lichte ontstekingsreactie, 
normaal uitziet. Hoewel het gezwel hier goed is afgegrensd, treft men 
in dit randgebied enkele bronchiaalslijmkliertjes aan, omgeven door 
gezwelcellen. Overgang van deze twee in elkaar is niet te zien. 
Naar de long toe is het gezwel overal door een dunne bindweefsellaag 
goed afgegrensd, zoals men dat bij een expansief groeiende tumor ver­
wacht. Het gezwel heeft op zijn basis de bronchuswand geheel doorgroeid, 
zodat er van de oorspronkelijke structuur slechts enkele kraakbeenresten 
zijn overgebleven, die nu te midden van de gezwelcellen liggen. Er is dus 
een grote extrabronchiale uitbreiding, dit deel van het gezwel is zelfs 
groter dan het intrabronciale. Deze kraakbeenresten hebben niet overal 
hun perichondrium behouden, op één plaats ligt het kraakbeen naakt 
tegen de gezwelcellen aan en wordt er hier en daar door ingedeukt; men 
krijgt de indruk van een drukusuur van het kraakbeen, er is echter 
geen infiltratieve groei, zoals men dit bij een carcinoom zo vaak ziet. 
Het gezwel is opgebouwd uit vrij kleine epitheliale cellen met een 
ronde of ovale kern, die een fijne chromatinetekening heeft met een of 
twee nucleoli. De cellen hebben een grote gelijkheid in vorm en kleur. 
Kerndelingsfiguren ziet men slechts zeer sporadisch. 
Door de wisselende verhouding van stroma en epitheel ten opzichte 
van elkaar ontstaan een aantal verschillende beelden: het grootste deel 
van het gezwel (fig. 37) bestaat uit polygonale cellen, die in kleinere en. 
grotere solide velden aaneenliggen, welke onvolledig van elkaar zijn ge­
scheiden door dunne stroma-uitlopers, die slechts spaarzaam vaten met 
zich voeren. Vaak is zo'n strornastreng gehyaliniseerd en kleurt zich dan. 
zacht rose. Hier en daar is een radiaire rangschikking van de epitheel­
cellen op het stroma. Vaak is er, waarschijnlijk tengevolge van schrompe­
ling bij het fixatieproces, een open ruimte om de stroma-uitlopers ontstaan. 
Elders vormt het stroma, dat dan tevens celrijker en breder wordt (een. 
losmazig, jong bindweefsel) een dicht netwerk, waardoor het epitheel in. 
dunnere guirlandes komt te liggen van 4 tot 6 celrijen dik. De epitheel-
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cellen nemen naar het stroma toe dan een cylindri'>ch karakter aan met 
een palissadestand. Worden de strenger nog dunner dan blijft tenslotte 
slechts één enkele rij van cylindrische cellen over, waarbij deze dan 
loodrecht op de as van de streng staan. 
Wanneer nu het stroma tussen deze celbalken opzwelt en hyaliniseert, 
ontstaat een netwerk van dunne celbalken te midden van een grotendeels 
amorph, met eosine rose kleurend stroma, met andere woorden een 
cylindroomstructuur (fig. 38) . 
Tenslotte zijn er nog enkele plaatsen, waar het epitheel meer of minder 
duidelijke klierbuizen gaat vormen, voorzien van een klein, leeg lumen 
(fig. 39) . Deze buizen zijn dan onderling geheel door een dun stroma 
van een enkele rij bindweefselcellen als het ware een basaalmembraan 
vormend, gescheiden en bestaan uit een of meer celrijen cylindrische 
cellen. Soms ontbreekt het lumen en zijn de buizen nog solide. Ook ziet 
men hier en daar vorming van pseudolumina, doordat een met eosine 
kleurende substantie vergezeld van enkele stromacellen, rondom door 
epitheelcellen wordt omgeven. 
In de hiluslymphklieren, hoewel soms in de onmiddellijke nabijheid 
van het gezwel liggend, worden nergens gezwelcellen aangetroffen. 
De diagnose moet hier ongetwijfeld op een adenoom gesteld 
worden. 
Samenvatting. 
Een 2 6-jarige vrouw moet sinds twee jaar veel hoesten en geeft 
daarbij soms wat bloed op. Ook wordt vrij veel sputum opgegeven. 
In het hilusgebied der linker long bevindt zich op de röntgenphoto 
een schaduw. Een in het sputum gevonden schimmel wordt als ver­
wekker der ziekte beschouwd en pa tien te wordt als zodanig behandeld. 
Vier jaar later is haar toestand echter nog onveranderd, röntgeno­
logisch wordt nu een intensieve schaduw in het linker onderveld vast­
gesteld en bij bronchoscopie wordt in de linker onderkwabbronchus 
een ronde, hobbelige tumor gevonden, waaruit een proefexcisie wordt 
genomen. Pathologisch-anatomisch wordt het gezwel voor een 
carcinoom gehouden, hoewel de clinicus op grond van de anamnese 
meer aan een goedaardig gezwel denkt. Er wordt nu besloten tot 
chirurgische therapie. Bij een poging om de sterk met de pleura ver­
groeide long te mobiliseren, overlijdt patiente plotseling. Bij de 
obductie wordt in de linker onderkwabbronchus een ten dele ook extra­
bronchiaal gegroeid ruim walnootgroot goedaardig bronchusadenoom 
gevonden. 
GEVAL 9, man, geb. 1893. A denoom linker lloofdbroncllus. 
Deze patient werd 23-5-1945 in de interne kliniek van het Academisch 
Ziekenhuis te Groningen opgenomen met de volgende anamnese: 
Sinds 1924 g�eft patient geregeld bloed op, soms vrij veel. In 1918 heeft 
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patient een luetische infectie doorgemaakt, waarvoor hij is behandeld, de 
bloedreacties waren daarna steeds negatief. Hij vertoefde destijds in Ned. 
0. Indië, had ook een ulcus malle en malaria tropica. 
In 1932 werd bij hem in Leiden (Prof. Z a a y e r )  een linkszijdige thoraco­
plastiek verricht, nadat aan die zijde ook reeds een phrenicusexhairese was 
verricht. Hij bleef echter na deze operatie steeds bloed opgeven en gaf ook 
vrij veel sputum op, dat naderhand stinkend werd. De hoeveelheid van het 
opgegeven bloed en de frequentie van het opgeven zijn de laatste jaren toe­
genomen. Patient is daardoor invalide geworden. 
Bij onderzoek werd de volgende status praesens vastgesteld: 
Patient is een tengere man in vrij matige voedingstoestand, die geen zieke 
indruk maakt. Het hoofd vertoont geen afwijkingen. De slijmvliezen vertonen 
geen bijzonderheden. Er zijn geen pathologische lymphomen. De polsfrequentie 
is 88 per minuut, de pols is regulair en van normale qualiteiten. De bloeddruk 
bedraagt 170/110. De thorax is aan de linker zijde sterk samengevallen en ver­
toont een groot thoracoplastiek-litteken. De linker zijde wordt bij respiratie 
haast niet bewogen. Het hart is licht vergroot, er is een lichte systolische souffle 
aan de punt. De rechter long vertoont geen afwijkingen bij percussie en auscul­
tatie. Links is aan de voor- en achterkant de percussietoon sterk verkort en het 
ademgeruis verzwakt, in de linker flank is de percussietoon tympanetisch en 
het ademgeruis opgeheven. De buik is soepel en wordt goed bewogen en heeft 
ook overigens geen afwijkingen, lever en milt zijn niet te palperen. De extremi­
teiten vertonen geen afwijkingen, behalve dat er uitgesproken trommelstok­
vingers zijn. Neurologisch geen afwijkingen. De bloedbezinking bedraagt 20 mm 
na 1 uur, 38 mm na 2 uur. De reactie van v o n P i  r q u e t is negatief. In het 
sputum worden geen tuberkelbacillen gevonden. 
Op een röntgenphoto van de thorax is te zien hoe links een groot aantal 
ribben ontbreken, waardoor deze thoraxhelft sterk is samengevallen. Deze 
kant vertoont een intensieve schaduw. 
De oorzaak van de heftige haemoptoe's, die zich ook tijdens het ziekenhuis­
verblijf voordeden, was niet duidelijk. 
Er werd nu bronchoscopie verricht. Reeds bij het invoeren van de verlengbuis 
in de linker hoofdbronchu'.l trad een zo heftige bloeding op, dat de bronchoscopie 
moest worden afgebroken. Het bloed kwam uit de linker hoofdbronchus. 
Voor een bètere orientatie werd nu een lipiodolphoto van de linker bronchiaal­
boom gemaakt, waaruit bleek, dat zich in de linker hoofdbronchus vlak onder 
de bifurcatie een totale stop bevond (figl 15).  De trachea stond mediaan. Tomo­
g,•aphie, verricht om te trachten meer bijzonderheden te verkrijgen omtrent de 
intensief beschaduwde linker long, gaf hiervoor geen aanknopingspunten. 
Opnieuw werd nu bronchoscopie verricht, waarbij de buis zeer voorzichtig 
in de linker hoofdbronchus werd gebracht. De linker hoofdbronchus was vlak 
onder de bifurcatie geheel afgesloten door een hobbelige, zeer licht bloedende 
tumor, die een glazig, blauwachtig aspect had. Er werd een zo ruim mogelijke 
proefexcisie genomen, die direct een sterke bloeding veroorzaakte, die echter 
spoedig weer ophield. Patholoog-anatomisch (Prof. V o s) bleek het gezwel 
een duidelijk . ,bronchiaaladenoom" te zijn (fig. 40). 
I .5 
P.A. no. 34259. Het materiaal wordt in celloidine ingesloten en met 
haematoxiline-eosine gekleurd. Grote collagene bindweefselstroken 
verdelen het gezwelweefsel in enkele grote velden, die bestaan uit 
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guirlandes van kleine epitheliale cellen, meest kubisch of cylindrisch 
van vorm, waarvan de ronde kernen een fraaie chromatinetekening 
hebben. Er is een grote isophmorphie en isochromaxie. Geen kem­
delingsfiguren. Deze epitheelstrengen zijn gescheiden door een dun 
vaatrijk bindweefsel. Op dit stroma staan de dan meer cylindrische 
cellen in palissadestand. Slechts zelden ziet men in de epitheelstrengen 
een lumen ontstaan, meestal zijn het "solide buizen". Vaker ziet men 
vorming van pseudolumina, indien een capillair is getroffen met daarom­
heen in radiaire rangschikking de epitheelcellen. In sommige gedeelten 
overweegt dit beeld. 
Op één plaats is de vrije rand van het gezwel getroffen. Men ziet 
daar, hoe de boven beschreven gezwelbouw zich naar de oppervlakte 
steeds meer verliest in de afzonderlijke, goed begrensde, solide celhopen, 
die tenslotte door een dunne bindweefsellaag van de oppervlakte van 
het gezwel gescheiden zijn. Deze oppervlakte zelf is niet (meer) met 
epitheel bekleed. 
In de grove bindweefselsepte treft men hier en daar kleine groepjes 
van gezwelcellen aan, ook is de grens van het tumorweefsel ten opzichte 
van deze septa niet overal geheel scherp. 
De oorzaak der sinds 21 jaar bestaande longbloedingen bij deze 52 jarige 
man moest dus met een grote mate van waarschijnlijkheid in het licht bloedende 
bronchiaaladenoom worden gezocht. De longbloedingen waren in onverminderde 
heftigheid doorgegaan na de operatieve ingrepen in 1932. In het sputum konden 
tijdens de opname in Groningen, nimmer tuberkelbacillen gevonden worden 
ook werden geen cavernen gevonden. 
Er rees bij ons dus twijfel of men destijds in 1932 de juiste aard der ziekte 
had herkend en of niet alleen op grond van de heftige recidiverende haemoptoë's 
was overgegaan tot de thoracoplastiek. 
Prof. S u e r m o n d t was zo vriendelijk ons over de voorgeschiedenis 
nauwkeuriger in te lichten: 
"In antwoord op Uw schrijven kan ik U mededelen, dat patient destijds 
door wijlen Prof. Z a  a y e r  is behandeld voor longtuberculose links. Sputum: 
positief op tuberkelbacillen. 4 December 1930 phrenicusexhairese links. 30 Mei 
1931 subperiostale resectie van 4e, Se, 6e, 9e, !Oe en lle rib. 
20 Juni idem van Se en 7e rib. 4 Juli idem van 1e, Ze en 3e rib. 
6 September 1931 sputum: elastische vezels negatief; Gaffky: 0. Geen zuur­
vaste staafjes te vinden. 15 Novebmer 1932 bericht aan de Raad van Arbeid 
te Leiden, dat patient practisch van zijn longtuberculose is genezen. Verdere 
gegevens zijn er niet". 
Helaas kon niet meer worden nagegaan hoe vaak het sputum positief was 
en of er cavernen hadden bestaan, hoewel dat toch wel hoogstwaarschijnlijk 
was. 
5 Juli 1945 werd opnieuw bronchoscopie verricht, nu met het instrumentarium 
volgens J a c k s o n: De tumor bleek de sterk horizontaal verlopende linker 
hoofdbronchus nog geheel af te sluiten en was ten dele met secreet bedekt. 
Weer werd nog eens zoveel mogelijk tumorweefsel verwijderd, na één greep 
met de tang volgde echter prompt weer een sterke bloeding, die verdere mani­
pulaties onmogelijk maakte. 
Waarin diende nu de verdere therapie te bestaan? Het streven moest er op 
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gericht zijn de bloedingen te doen ophouden. Het weer doorgankelijk maken van 
de bronchus, zoal mogelijk, zou betrekkelijk 'weinig zin hebben, aangezien de 
functie van de linker long gerust als verloren gegaan beschouwd kon worden 
(vlg. geval 7). Pneumonectomie was in dit geval uitgesloten, omdat de tumor zich 
in:filtratief tot vlak bij de büurcatie uitbreidde. Bovendien zouden waarschijnlijk 
zo sterke vergroeiingen bestaan, dat het lospraepareren van de long op grote 
moeilijkheden zou stuiten. De therapie moest dus een bronchoscopische zijn of 
bestaan in bestraling. Onze ervaringen met bestraling van deze tumoren waren 
van die aard, dat we besloten eerst langs bronchoscopische weg zoveel mogelijk 
van de tumor te verwijderen. Allereerst moest nu worden getracht na te gaan of 
de tumor een extrabronchiale uitbreiding had, waartoe 11-7 opnieuw toma­
grapbie werd verricht (Dr K e y s e  r). Op een doorsnee van 10 cm was het 
fraaist de büurcatie met de op ± 2 cm blind eindigende linker hoofdbronchus 
te zien, hier begon een intensieve schaduw, die zich aansloot bij een de gehele 
linker borstholte vullende schaduw. Uitsluitsel over de uitbreiding van het ge­
zwel werd niet duidelijk verkregen, extrabronchiale uitbreiding leek echter wel 
waarschijnlijk. 
Besloten werd te nachten diathermisch het gezwel tot verdwijning te brengen, 
waartoe een naar onze aanwijzingen (zie blz. 32) geconstrueerde dubbelelectrode 
via de J a c k s o  n bronchoscoop werd ingevoerd (9-7) en in de tumor ge­
stoken. 16-7 volgde de 2e zitting. De tumor bloedde minder gemakkelijk, zodat 
het mogelijk was de verhoudingen aandachtiger na te gaan. Het gezwel was niet 
gesteeld, maar groeide met enkele knobbeltjes infiltrerend in de bronchuswand 
op tot vlak bij de büurcatie (vlg. geval 7) . 
Patient reageerde goed op deze behandelingen, hij had geen belangrijke 
haemoptoë's meer, gaf wel de eerste dagen na de diathermie foetide sputum 
op (necrose) en had dan ook koorts. Helaas moest de behandeling door bijzondere 
omstandigheden en de geringe medewerking van de patient, die zich reeds 
voldoende genezen waande, spoedig daarna worden afgebroken. 
Samenvatting. 
Een man van 52 jaar geeft sinds 21 jaren bloed en in toenemende 
mate ook sputum op. 13 jaren geleden werd bij hem links een thoraco­
plastiek verricht, waardoor de toestand echter niet werd beïnvloed. 
Op een bronebagram blijkt nu een volledige afsluiting van de linker 
hoofdbronchus te bestaan, die, zoals de bronchoseaap aantoont 
veroorzaakt wordt door een groot lichtbloedend gezwel, pathologisch­
anatomisch een adenoom. Door diathermische coagulatie wordt ge­
tracht de tumor zoveel mogelijk tot verdwijning te brengen. De 
haemoptoë's worden daardoor minder sterk en de algemene toestand 
verbetert, de behandeling wordt echter spoedig onderbroken. 
GEVAL 10, vrouw, geb. 1887. Adenoom 1'echte1' stamlwonchus. 
Anderhalf jaar geleden kreeg de toen 56 jarige patiente een pleuritis, waarvoor 
ze 7 maanden moec;t rusten. Nadien is ze eigenlijk nooit weer helemaal goed 
geweest. De laatste 4 maanden had pa tien te ook weer gerust, omdat ze erg hoestte 
en veel slijmerig sputum opgaf. Bloed was er niet bij. Ze was erg vermagerd. 
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, Op het Districts Consultatiebureau voor tuberculosebestrijding te Groningen 
(Dr B. v a n  V 1 i e t) meende men aanwijzingen te vinden voor een neoplasma 
pulmonum, weshalve patiente naar de keel-neus-oor-heelkundige kliniek werd 
venvezen voor nader onderwek: bronchographie en bronchoscopie. 
31 October 1945 werd ze opgenomen. Op een lipiodolphoto bleek er rechts 
uitgebreide bronchiectasie te bestaan van midden- en onderkwabbronchus, 
terwij l  ook de pectorale tak van de bovenkwabbronchus ziek was. Even voorbij 
de afsplitsing van de bovenkwabbronchus was een sterke stenose van de stam­
bronchus, voornamelijk van de laterale wand. Aan de linker zijde bleven de 
bronchiën tot aan de peripherie breed, doch bronchiectasieën waren hier niet. 
Er werd nu bronchoscopie verricht: larynx en trachea waren normaal, maar 
uit de rechter hoofdbronchus kwam een hinderlijke sanguinolentie, die nauw­
keurige inspectie onmogelijk maakte, zodat de bronchoscopie werd afgebroken. 
Bij de tweede bronchoscopie bleek de bifurcatie scherp te zijn, uit de linker 
hoofdbronchus kwam geen secreet, uit de rechter echter een stroom pus. De 
afgang van de rechter bovenkwabbronchus was normaal, uit deze bronchus 
kwam geen pus. In de rechter stambronchus, even na de afgang van de boven­
kwabbronchus, bevond zich een granulerende, licht bloedende stenose. Na appli­
catie van adrenaline-pantocaine was de steno'5e door de verlengbuis te pao;seren, 
waarna er met explosieve kracht een stroom pus naar buiten kwam. Behalve 
deze stenose, die werd veroorzaakt door een proces lateraal buiten de bronchus, 
waren er geen verdere aanwijzingen voor een tumor. 
Patiente werd hierna geregeld leeggezogen, waarna de bronchiectasieën 
werden gespoeld met een sulfathiazoloplossing. Tevens werd hierbij de stenose 
gedilateerd. Onder deze behandeling trad een belangrijke verbetering op: 
subjectief een gevoel van verruiming na opheffing van de stenose, objectief 
minder sputum. Nadat patiente aldus 6 maal was behandeld, werd overwogen 
haar te ontslaan en poliklinisch verder te behandelen. Plotseling kreeg ze echter 
27 December een sterke temperatuurstijging, terwijl patiente ging klagen over 
sterke misselijkheid en veelvuldig begon te braken - de chemotherapie was 
toen reeds stopgezet. Bij intern onderzoek werd geen oorzaak gevonden voor 
deze verschijnselen, die steeds erger werden, tot patiente tenslotte 31 December 
succombeerde. 
Aan het obductieverslag (Prof. V o s) ontlenen we het volgende: 
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S. 8144. "Het diaphragma staat links ter hoogte van de onderrand 
van de 5e rib, rechts van de bovenrand van de 5e rib. De pleurabladen 
zijn beiderzijds overal met elkaar vergroeid, rechts onder is de ver­
groeiing zeer vast en is een witte, zeer vaste, zwoerdachtige bindweefsel­
massa ontstaan. Het pericard bevat heldergeel vocht in de hoeveelheid 
van ± 3 eetlepels. 
Organa colli et mediastinum: Het slijmvlies van pharynx en oesophagus 
is bleek en vaal. Langs trachea en bronchi liggen enige licht vergrote 
lymphklieren. Aan de hilus van de rechter long ligt een lymphklier van 
de grootte van een kastanje. Op doorsnee is deze grijs met een zwarte 
marmertekening. Trachea: geen afwijkingen. 
Pulmones: De linker long voelt donzig aan, evenals de rechter boven­
kwab. De rechter midden- en onderkwab zijn aanzienlijk geschrompeld 
en omgeven door een dikke bindweefselzwoerd. De rechter stambronchus 
is direct voorbij de afsplitsing van de bovenkwabbronclms sterk vernauwd en 
lijkt van lateraal uit platgedrukt te zijn. Het slijmvlies is hier gezwollen. 
De vernauwing strekt zich ttit over ± 3 cm. Ook de middenkwabbronchus 
is duidelijk platgedrukt. Voorbij de vernauwing blijkt het weefsel sterk 
te zijn veranderd. Het bestaat hier uit holten met gladde wanden van 
de grootte van erwten en bonen, die hier en daar pus bevatten. Het 
omgevende weefsel is sterk geindureerd. De holten hangen samen en zijn 
verwijde bronchi. Op doorsnee blijkt, dat direct lateraal van de vernauwing 
van de bronchus zich een vrijwel ronde, wit-rose tumor bevindt van de grootte 
van een kastanje, scherp begrensd ten opzichte van het longweefsel (fig. 16).  
Deze tumor komt tot vlak onder het bronchiale slijmvlies. Op enkele 
plaatsen ligt het bronchiale kraakbeen in de tumor. De overige gedeelten 
van de longen vertonen geen bijzonderheden. 
Aan de verdere organen worden geen vermeldingswaardige afwijkingen 
gevonden. 
Microscopie, celloidine coupe (fig. 41 en 42): Het gezwel is opgebouwd 
uit kleine cylindrische, kubische of polygonale epitheliale cellen met een 
ronde of ovale kern, de kernen hebben een fraaie chromatinetekening. 
Onderling verschillen de cellen weinig in vorm, grootte en kleurbaarheid. 
Mitoses ziet men niet. Deze cellen liggen in een vlechtwerk van strengen, 
vaak slechts één celrij dik, elders overgaande in bredere strengen of 
solide velden. Deze epitheliale fortnaties liggen te midden van een spaar­
zaam bindweefselstroma, dat zeer rijk is aan vaten, die soms caverneus 
verwijd zijn. De het stroma begrenzende, licht cylindrische cellen staan 
als regel in palissadestand, waardoor een sierlijk, regelmatig beeld ont­
staat. In enkele gedeelten van het gezwel treden in de epitheliale velden 
kleine holten op, die gevuld zijn met een zacht rose, amorphe substantie 
Doordat de cellen rondom deze holten radiair staan, treden op klierbuis 
gelijkende figuren op. Mogelijk zijn dit slechts kunstproducten. Vaak is 
het stroma enigszins gehyaliniseerd. 
Een merkwaardigheid in dit gezwel is het optreden van echt been­
weefsel, als langgerekte, grillig gevormde balken. Het talrijkst treft men 
deze in de peripherie van het gezwel aan, waarbij ze radiaire rang­
schikking ten opzichte van het centrum van het gezwel laten zien. Vaak 
zijn ze vergezeld van grote caverneuze bloedruimten. Het been heeft een 
lamellaire bouw. Het gezwel is omgeven door een uit enkele bindweefsel­
stroken bestaande kapsel, tussen de binnenste stroken treft men nog 
tumorcellen aan. Groei in de alveolae ziet men niet, deze zijn in de 
omgeving van het gezwel platgedrukt als teken van expansieve groei. 
De op de coupe getroffen stambronchus vertoont een chronische ont­
steking die alle wandlagen doorzet. De tumor ligt buiten het bronchus­
kraakbeen en is ook van de buiten het kraakbeen liggende slijmklieren 
goed gescheiden. Een in de nabijheid liggende lymphklier is vrij van 
tumorweefsel. 
Samenvatting. 
Een 58-jarige vrouw moet sinds anderhalf jaar, in aansluiting aan 
een pleuritis, veel hoesten en opgeven. 
Bronchographisch blijkt er een uitgebreide bronchiectasie te bestaan 
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van midden- en onderkwabbronchus, terwijl een sterke stenose 
van de rechter stambronchus bestaat. Ook bronchoscopisch is deze 
stenose, waar het bronchiaalslijmvlies licht bloedt, te zien. Er wordt 
gedacht aan een neoplasma, maar verdere aanknopingspunten zijn 
daarvoor niet te vinden. 
De bronchiectasieën worden met chemo-therapeutica gespoeld, na 
een aanvankelijke verbetering overlijdt pa tien te echter in een septische 
toestand. 
Bij de obductie blijkt de stenose veroorzaakt te worden door een 
kastanjegrote, ronde tumor, die extrabronchiaal is gegroeid en daarbij 
de bronchus heeft dichtgedrukt. Pathologisch-anatomisch blijkt de 
tumor een adenoom te zijn, waarin zich ook beenweefsel bevindt. 
GEVAL 11, man, geb. 1908. Adenoom 1ste dorsale bronchus rechter onderkwab. 
Een jaar geleden had de toen 37 jarige patient bronchitis, waarbij hij rozig 
sputum opgaf, hij was toen ongeveer een week ziek. Voor 4-5 maand had 
patient voor het eerst een haemoptoë, enige mondjes vol. Dit heeft zich nog 
5 maal herhaald, na inspanning of bij een verkoudheid. Na een haemoptoë 
was het sputum nog een week lang wat bloederig. De laatste maand was patient 
bij inspanning ook iets kortademig geworden, terwijl hij soms wat pijn tussen 
de schouderbladen had, vooral rechts. Overigens had patient geen klachten 
geen hoesten, geen vermagering, alle functies normaal. Ook vroeger steeds 
gezond geweest, uitgezonderd een verwaarloosde koude, 17 jaar geleden, waar­
door hij 6 maanden niet kon werken. Familie eveneens gezond, geen tuberculose. 
Dr H. D u r i e u, internist te Brussel, vond bij de overigens gezonde man 
röntgenologisch een schaduw in het achter-bovenste gedeelte van het rechter 
onderveld "paracardiaque". Een lipiodolphoto liet een stop in de middenkwab­
bronchus zien, terwijl bij bronchoscopie op 5 cm van de bifurcatie in de rechter 
stambronchus �en het lumen ten dele obstruërende tumor werd gezien, die 
opgroeide uit de middenkwabbronchus. Biopsie: "carcinome à petites cellulus 
rondes". 
Patient werd naar Prof. E e r I a n d verwezen voor operatieve therapie. 
Bij de gezond uitziende man vond men bij physisch onderzoek alleen een 
giemend geluid over de gehele rechter long, bij in- en exspiratie, gelijkend op 
het geluid bij asthma, terwijl rechts achter onder het ademgeruis licht was ver­
zwakt. Geen trommelstokvingers. 
Aangezien de lipiodolphoto's op de reis naar Groningen waren zoekgeraakt, 
werd aan Prof. H u i z i n g a verzocht dit onderzoek, benevens bronchoscopie, 
te herhalen. 
Bij de op 29-5-1946 plaats hebbende bronchographie vond men het volgende 
(fig. 17): "De rechter kant wordt met 10 cc lipiodol gevuld. Op de dorso-ventrale 
photo zijn geen afwijkingen te zien. Bovenkwab, middenkwab en onderkwab 
lijken behoorlijk gevuld. Op de dwarse photo blijkt echter, dat er een duidelijke 
afwijking bestaat in het onderste gedeelte van de stambronchus. Op de dwarse 
photo is de bovenkwabbronchus met zijn vertakkingen goed te zien. Dè voor­
wand van de stambronchus is volkomen gaaf, de middenkwabbronchus is 
normaal gevuld. Tegenover de middenkwabbronchus blijkt de achterwand van 
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de stambronchus onregelmatig te zijn begrensd en er is een uitsparing in het 
lumen. Er is blijkbaar een stop in de 1ste dorsale, hetgeen overeenkomt met de 
plaats van de tumor, zoals deze op de gewone photo te zien is". 
Nu volgde 31 ·5-1946 bronchoscopie. "Trachea volkomen normaal, spoor 
zeer scherp, geen afwijkingen. Hoofdbronchus rechts geen afwijkingen. Ingang 
bovenkwabbronchus rechts goed te overzien, alles normaal. De aftakking van 
de middenkwabbronchus is goed te overzien, normaal. Daartegenover is een 
ronde, gemakkelijk bloedende tumor, iets gelobd, die duidelijk uitgaat van de 
oorsprong van de 1ste dorsale. De afstand rechter bovenkwabbronchus tot 
tumor bedraagt ± 1 t cm. Er wordt een proefexcisie genomen, weinig bloeding. 
Het weefsel lijkt met normaal slijmvlies bekleed en is zeer vaatrijk". 
Microscopisch onderzoek (Prof. V o s) : P.A. no. 36424. Celloidine 
coupes. Kleuring haematoxiline-eosine. Het is een epitheliaal gezwel, 
opgebouwd uit dunne strengen van licht cylindrische cellen met een 
kleine kern en relatief nog al veel protoplasma. De celgrenzen zijn vrij 
duidelijk. De kernen van deze cellen zijn ovaal en hebben een matig 
duidelijke chromatinetekening. Er is een lichte polymorphie, kerndelingen 
ziet men niet. De tumorstrengen zijn gescheiden door een dun vaatrijk 
stroma, de vaten zitten stampvol bloed. Slechts hier en daar ziet men een 
palissadestand op het stroma. Het gezwel is bedekt met trilhaar­
epitheel, van het eigenlijke gezwelweefsel door slechts enkele rijen 
bindweefselcellen gescheiden (fig. 43). 
De diagnose moest hier wel op adenoom gesteld worden, hoewel het niet 
zo'n typisch geval leek. In ieder geval werd het verstandig geacht geen lob­
maar pneumonectomie te verrichten. 
Na 5 dagen voorbereiding met 100.000 E penicilline i.m. per dag werd patient 
op 5 Juni 1946 door Prof. E e r  1 a n d geopereerd. Aan het operatieverslag 
ontlenen we het volgende: 
"Intra tracheale narcose (Dr T a  a m s) . Lachgas-zuurstof-aether-mengsel. 
Intraveneus druppelinfuus aan de onderbenen, eerst physiologisch zout, na 
openen thorax bloed. Incisie postera-lateraal op 7e rib. 7e rib subperiostaal ge­
reseceerd + stukje uit 6e rib achter. Thoraxsperder ingezet. Operabele tumor. 
In verband met atypische beeld van het adenoom pneumonectomie. Vrij straffe 
vergroeiingen, geen pathologische lymphklieren. Enige moeite met ligering 
vaatsteeL Bronchusstomp door eindstandige geknoopte naad met metaaldraad 
van B u n  n e 1 1  gesloten. 100.000 E penicilline intrathoracaal. Infuus voort­
gezet met physiologische zoutsolutie, capaïne en plasma. Zuurstoftent". 
Postoperatief kreeg patient nog 18 dagen 1000.000 E penicilline. Verloop 
behoudens crisis op Ze dag post operationem bevredigend, zodat patient 26 Juli 
kon worden ontslagen. 
Beschrijving van het operatiepraeparaat (Prof. V o s) (fig. 18) : 
P.A. 36424. Macroscopisch: De pleura van de in toto geëxstirpeerde 
rechter long is glad en glanzend. Op de oorsprongplaats der 1ste dorsale 
zijtak en deze geheel afsluitend, puilt in de onderkwabbronchus een 
ongeveer hazelnootgroot gezwel uit. Het bij deze verstopte bronchus 
behorende longgedeelte is atelectatisch, de bronchus is venvijd. Aan de 
hilus worden twee verkalkte lymphklieren aangetroffen. 
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Microscopisch: De kleine tumor ligt gedeeltelijk in, deels ook buiten 
de bronchuswand. In de coupe is ook de bronchiectatisch verwijde 
luchtpijptak getroffen. Bovendien worden een boongroot en nog een 
kleiner lymphkliertje in de coupes aangetroffen, die haardjes bevatten, 
bestaande uit epitheloide cellen met Langhans reuzencellen, waar­
schijnlijk dus van tuberculeuze aard (of, daar verkazing ontbreekt, ziekte 
van B e s n i e r - B o e  c k). Tuberculose is wegens de tevens voor­
komende verkalkte klieren waarschijnlijker. 
Het gezwel vertoont ten dele dezelfde bouw als de proefexcisie, ten 
dele bestaat het uit grotere solide epitheelvelden. Het is overal ten 
opzichte van het longweefsel door een bindweefsellaagje goed afgegrensd 
Het op de coupe getroffen bronchiaalkraakbeen grenst op één plaats aan 
het gezwelweefsel, maar wordt er niet door geïnfiltreerd. 
Samenvatting. 
Bij een 38-jarige man, die sinds een jaar bronchitis klachten heeft 
en sinds een half jaar enkele malen bloed heeft opgehoest, wordt op de 
oorsprongplaats van de lste dorsale bronchus van de rechter onder­
kwab een in het lumen van de onderkwabbronchus uitpuilende tumor 
gevonden, die microscopisch de kenmerken van een bronchusadenoom 
draagt, er is echter enige polymorphie, zodat de chriurg besluit 
pneumonectomie te verrichten, hetgeen een uitstekend resultaat heeft. 
Het operatiepraeparaat laat een goed begrensd, hazelnootgroot 
adenoom zien. Sedertdien is patient in goede conditie. Observatieduur 
2 jaar. 
GEVAL 12, vrouw, geb. 1913. A denoom rechter. stambroncltus. 
Sinds ongeveer 6 maanden bestonden klachten over hoesten, opgeven, slechte 
eetlust, vermagering en een beklemd gevoel op de borst. Wegens deze klachten 
werd ze op het Districts Consultatiebureau te Groningen (Dr v a n  V I i e t) 
onderzocht, waar men rechts onder paravertebraal wat verzwakt ademgeruis 
vond. De B.S.E. was 60 mm. De reactie van v o n  P i  r q u e t positief. 
Röntgenphoto: driehoekige schaduw rechts naast het hart geïnterpreteerd 
als atelectase rechter onderkwab. 
Enkele maanden later, 9 Juli 1946, werd de toen 33 jarige patiente opge­
nomen in de keel-neus-oorheelkundige kliniek van het Academisch Ziekenhuis 
te Groningen. Op het bronclzogram (lipiodol) bestond een volkomen afsluiting 
van de rechter stambronchus, ± 2  cm voorbij de afsplitsing van de bovenkwab­
bronchus. De bronchus eindigde hier plotseling met een scherpe begrenzing. 
De driehoekige schaduw daaronder bestond dus uit de sterk gecollabeerde 
rechter midden- en onderkwab. Alles wat luchthoudend was, werd verzorgd 
door de rechter bovenkwabbronchus. De rechter bovenkwab was compensatoir 
uitgezet. Er was een lichte verplaatsing van het mediastinum naar rechts 
(fig. 19). 
Er werd nu bronchoscopie verricht, waarbij het volgende werd gevonden: 
"Veel dunne, groengele pus in de rechter hoofdbronchus. Na wegzuigen van de 
pus komt even voorbij de aftakking van de bovenkwabbronchus een knikker­
grote tumormassa te zien; die de bronchus geheel afsluit. Bij hoesten blijkt de 
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pus uit het achter de tumor gelegen longgedeelte te komen. De tumor ziet er 
wat glazig uit, bloedt bij aanraken niet. Met de paktang wordt de tumor groten­
deels verwijderd, waarna zeer veel secreet wordt opgehoest. Het lijkt waar­
schijnlijk, dat de tumor uitgaat van de achterwand. 
Bij microscopisch onderzoek (Prof. V o s) bleek bet verwijderde weefsel 
een broncbusadenoom te zijn. 
Microscopie: P.A. no. 36747. Celloidine coupes, kleuring baematoxiline­
eosine. De weefselstukjes bestaan grotendeels uit kleine, regelmatige, 
epitheliale cellen met een ronde of ovale kern, die een mooie chromatine­
tekening beeft. Deze onderling gelijk grote en gelijk, gekleurde cellen 
liggen in kleine strengetjes aaneen, gescheiden door een dun vaatrij k  
weefsel. De cellen staan in palissadestand op bet stroma, terwijl in het 
centrum van deze strengen vaak een met enkele fibrinedraadjes gevulde 
holte optreedt, waardoor een klierbuisacbtig beeld ontstaat. Niet overal 
is dit beeld even fraai, soms bestaan de strengetjes slechts uit enkele 
cellen, waarbij dan de radiaire rangschikking niet zo duidelijk uitkomt. 
Kerndelingsfiguren ziet men niet. Op enkele plaatsen zijn de weefsel­
stukjes met een regelmatig plaveiselepitheel bedekt, dat dan van de 
eigenlijke gezwelstructuur door een dunne bindweefsellaag is gescheiden. 
Ook in deze bindweefsellaag dringen enkele epitheliale celgroepen door 
(fig. 44). 
Er werd nu planigraphie verricht. Hoewel daarbij bet gezwel goed was te zien, 
werd geen uitsluitsel verkregen over eventuële extrabronchiale uitbreiding 
(fig. 21). 
In de loop van enkele maanden werd nog 4 maal bronchoscopie verricht, 
waarbij de laatste resten van het gezwel werden opgeruimd. Bij de laatste 
bronchoscopie op 11 October werd nog wat weefsel weggenomen, waarin echter 
geen adenoom meer was aan te tonen. Men kon nu goed in de onderkwabbroncbus 
kijken, waaruit nog slechts een weinig secreet kwam. 
Op een even tevoren gemaakt broncbogram (fig. 20) was te zien, hoe zich 
nu de rechter onder- en middenkwab met lipiodol vulden, er bestond een uit­
gebreide bronebiectasie in de rechter onder- en middenkwab. Patiente voelde 
zich na deze bronchoscopische behandeling weer geheel gezond en gaf nog 
slechts een zeer geringe hoeveelbeid sputum op. Ook in 1948 was de toestand 
goed en bestond geen recidief. 
Samenvatting. 
Een 33-jarige vrouw stelt zich onder behandeling, omdat ze ongeveer 
een half jaar veel hoest en opgeeft en zich daarbij ziek voelt. Broncho­
graphisch blijkt een volkomen afsluiting van de rechter stambronchus 
te bestaan. Midden- en onderkwab zijn atelectatisch. Bij bronchoscopie 
wordt in de rechter stambronchus een knikkergroot gezwel gezien, dat 
bij pathologisch-anatomisch onderzoek een adenoom is. Het gezwel 
wordt in enkele zittingen bronchoscopisch verwijderd. Op een nadien 
gemaakte photo blijkt een uitgebreide bronebiectasie in rechter onder­
en middenkwab te bestaan. De toestand van de patiente is aanmerke-
73 
lijk verbeterd, ze geeft haast niets meer op en voelt zich gezond. Ook 
2! jaar na de behandeling is bronchoscopisch geen recidief waarneem­
baar. 
GEVAL 13, vrouw, geb. 1888. A denoom linker onderkwabbronchus. 
Patiente bezocht in Mei 1946 het Districts Consultatiebureau voor Tuberculose 
Bestrijding te Groningen (Dr v a n  V 1 i e t) ,  omdat na een doorgemaakte 
"griep" verdenking op een pleuritis was ontstaan. Bij röntgenonderzoek vond 
men links naast het cor een homogene schaduw met een scherpe laterale be­
grenzing, terwijl op een dwarse photo in de hilus een klierzwelling leek te bestaan. 
B.S.E. 40 mm 1 uur. Patiente ga{ niet op. 
Op 26 September 1946 werd op verzoek van het consultatiebureau in de 
keel-neus-oorheelkundige kliniek een lipiodolphoto gemaakt: "de linker zijde 
wordt gevuld met 10 cc lipiodol, waarna blijkt, dat de takken van de boven­
kwab alle goed gevuld zijn en geen afwijkingen vertonen. In de linker onder­
kwabbronchus daarentegen is even voorbij de afsplitsing van de bovenkwab­
bronchus een totale afsluiting te zien. De lipiodolzuil boven deze afsluiting 
heeft aan de onderkant een onregelmatige begrenzing, zodat het hier waar-
schijnlijk een tumor betreft".  
' 
Het werd nu duidelijk, dat de schaduw links op de overzichtsphoto de ge­
collabeerde onderkwab + eventuële tumor omvatte. 
Enkele dagen later werd bronchoscopie verricht. Larynx en trachea waren 
normaal. De spoor was scherp, stond echter niet geheel mediaan. De linker 
onderkwabbronchus leek geheel afgesloten door een gezwel, uitgaande van de 
mediale en achterwand van de bronchus. Uit de onderkwab kwam een hoeveel­
heid stinkende pus. Er werd proefexcisie verricht, waarop pathologisch­
anatomisch (Prof. V o s) de diagnose adenoom werd gesteld. 
Het praeparaat P.A. no. 37344 en 37468 (celloidine coupe, kleuring 
haematoxiline-eosine) wordt door grove bindweefselstroken in enkele 
partijen verdeeld. Deze partijen bestaan grotendeels uit grotere en 
kleinere epitheliale velden, onvolledig van elkaar gescheiden door een 
dun vaatvoerend stroma. De kubische of polygonale epitheelcellen zijn 
klein en hebben een ronde of ovale kern met een fijn chromatinetekening, 
ze verschillen onderling weinig in vorm, grootte en kleurbaarheid. De 
het stroma begrenzende cellen hebben een meer cylindrische vorm en 
staan in palissadestand. 
Naar de oppervlakte van het gezwel toe worden de epitheelvelden 
kleiner en splitsen zich in kolven en strengen, waarbij hier en daar ook 
echte klierbuizen met een klein lumen ontstaan. Het gezwel is bedekt 
met cylinder-epitheel, dat van het tumorparenchym is gescheiden door 
een dunne bindweefsellaag, waarin veel wijde capillairen. In deze opper­
vlakkige lagen bestaat een sterke ontstekingsreactie, hoofdzakelijk een 
polynucleaire infiltratie (fig. 45). 
In enkele zittingen werd daarna zoveel mogelijk weefsel van de tumor weg, 
genomen, waardoor de onderkwabbronchus goed doorgankelijk werd. De 
algemene toestand verbeterde hierdoor aanzienlijk. Lipiodolonderzoek liet nu 
bronchiectasieën zien in de gecollabeerde onderkwab. Planigraphisch bleek de 
tumor in het eerste dorsale segment van de onderkwab een grote extrabronchiale 
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uitbreiding te hebben met bolronde vorm. Operatie werd voorgesteld maar door 
patiente geweigerd. Met het oog op de sterk verbeterde algemene toestand en 
de hoge leeftijd werd ook niet te sterk aangedrongen op chirurgische therapie. 
Patiente bleef onder bronchoscopische contrOle waarbij telkens uit de 1e dorsale 
tak van de onderkwabbronchus tumorweefsel te voorschijn kwam, hetgeen dan 
verwijderd werd om het spleetvormig lumen der onderkwab open te houden. 
Zodoende verkeerde patiente 2 jaar na het begin der behandeling in een voor­
treffelijke algemene toestand. 
Samenvatting: 
Bij een 58-jarige vrouw is na een doorgemaakte griep verdenking 
op een pleuritis ontstaan. Röntgenonderzoek en bronchographie 
tonen een afsluiting van de linker onderkwabbronchus met atelectase 
van de onderkwab aan. Bronchoscopisch blijkt deze afsluiting te 
worden veroorzaakt door een rond gezwel, pathologisch-anatomisch 
een adenoom. In enkele zittingen wordt de onderkwabbronchus weer 
doorgankelijk gemaakt, waarna de algemene toestand sterk verbeterd. 
Het gezwel dat planigraphisch een grote extrabronchiale uitbreiding 
blijkt te hebben, recidiveert herhaaldelijk, maar door de onderkwab­
bronchus goed doorgankelijk te houden is ook 2 jaar na begin der 
behandeling de algemene toestand voortreffelijk. Operatie wordt wel 
voorgesteld maar door patiente geweigerd. 
GEVAL 14, vrouw, geb. 1909. 
In 1942 werd de toen 33 jarige vrouw ziek met rug- en buikklachten, ze voelde 
zich slap en hoestte een weinig zonder op te geven. Op het Consultatiebureau 
voor de tuberculose bestrijding te Assen, vond men lichte afwijkingen in het 
rechter bovenveld der longen en adviseerde men bedrust en extra voeding. 
Langzamerhand begon ze echter meer te hoesten, zonder op te geven. Volgens 
de huisarts zou ze verschillende malen longontsteking gehad hebben, zowel 
rechts als links. Patiente was spoedig kortademig, het piepte dikwijls op de 
borst, een typische wheeze had ze echter niet. In Juni 1947 werden de long­
afwijkingen zodanig, dat men vermoeden kreeg op atelectase der rechter boven. 
kwab. Ze werd toen naar Dr M o o k, internist te Assen, verwezen voor nader 
onderzoek. Op de gewone thoraxphoto was een beschaduwing te zien van het 
gebied van de rechter bovenkwab, waarin enkele ophelderingen. Trommelstok­
vingers bestonden niet. 
Bij de daarna door Dr S m e 1 t verrichtte bronckographie kwam het volgende 
te zien: 1. direct na de afgang van de rechter bovenkwabbronchus bestaat een 
complete stop. 2. de rechter bovenkwabbronchus gaat abnormaal hoog af, 
ongeveer ter hoogte van de bifurcatie. 3. de middenkwabbronchus is goed ge­
vuld en loopt sterker opwaarts dan normaal {fig. 22) . 
Er werd nu (25 Juli) bronchoscopie verricht: de buis wordt via de linker 
mondhoek ingebracht, de carina is scherp en niet verplaatst. De rechter boven­
kwabbronchus wordt ingesteld. In het lumen daarvan is, uitgaande van de 
achterwand, een bleek rose, gladde tumor te zien, waaruit een proefexcisie 
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genomen wordt met de volgende uitslag van het Pathologisch Anatomisch 
onderzoek (Prof. V o s) : 
P.A. no. 39840. Het materiaal bestaat uit enkele weefselflardjes, die 
grotendeels uit een losmazig, licht ontstoken bindweefsel bestaan. Op 
één plaats is onder regelmatig respiratoir epitheel een ophoping van 
regelmatige, epitheliale cellen, in alveolen gerangschikt, met het typische 
beeld van het adenona b1•onchiale. 
Therapeutisch is dit een moeilijk geval. Voor radicale endo-bronchiale ver­
wijdering leent dit in de bovenkwabbronchus gelegen gezwel zich niet. Ook 
chirurgische therapie zal echter op grote moeilijkheden stuiten, omdat zowel 
voor lob- als ook voor pneumonectomie door het abnormaal hoqg afgaan van 
de bovenkwabbronchus niet voldoende ruimte voor de stompverzorging over 
blijft. Er wordt daarom besloten palliatief steeds zoveel mogelijk tumonveefsel 
weg te nemen om althans de rechter hoofdbronchus vrij te houden. 
Anderhalf jaar na begin der behandeling is de toestand van patiente, die 
geregeld behandeld moet worden, goed. 
Samenvatting. 
Bij een 38-jarige vrouw, die sinds 5 jaar een droge hoest heeft, blijkt 
een atelectase te bestaan van de rechter bovenkwab, veroorzaakt 
door een adenoom in de rechter bovenkwabbronchus. Door een abnor­
maal hoog afgaan van deze bronchus is hier een chirurgische therapie 
zeer moeilijk, terwijl ook de enda-bronchiale therapie zich beperken 
moet tot een doorgankelijk houden van de rechter hoofdbronchus. 
Observatieduur lt jaar. 
GEVAL 15, vrouw, geb. 1926. 
Patiente werd in Februari 1946 ziek met verschijnselen, die aan een rechts­
zijdige pleuritis deden denken. Ze werd als zodanig met een rustkuur behandeld 
tot eind October 1946. Het sputum bevatte geen tuberkelbacillen. De bloed­
bezinking, aanvankelijk verhoogd tot 70 mm / 1  uur, werd langzamerhand 
normaal, om na de mobilisatie in Januari 1947 weer omhoog te gaan tot 35 mm. 
Patiente bleef echter rondlopen en de bezinking werd toch weer normaal. Ze 
bleef evenwel heftig hoesten, waarvoor ze zich onder behandeling van Dr v a n 
W e  r m e s k e r k e n (Geneeskundige kliniek, hoofd Prof. v a n  B u c h e  m) 
stelde. Deze vond bij röntgenonderzoek een verplaatsing van het mediastinum 
naar rechts en als belangrijkste afwijking een driehoekige schaduw in de hart­
diaphragma-nis, die direct deed denken aan atelectase, weshalve patiente naar 
Prof. H u i z i n g a werd verwezen voor verder onderzoek. De bloedbezinking 
bedroeg nu 8 mm/ 1 uur, Hb. 89%, erythrocyten 4.320.000, leucocyten 5100. 
Sputum negatief op tuberkelbacillen. 
27 Januari 1948 verrichtte Prof. H u  i z i n g  a bronchoscopie: "Larynx en 
trachea vertonen in het geheel geen bijzonderheden, de carina is scherp en staat 
iets naar rechts. De rechter hoofdbronchus is normaal met een goed overzicht van 
de ingang naar de rechter bovenkwabbronchus, die er eveneens normaal uitziet. 
In de rechter stambronchus veel secreet, hiervan wordt een uitstrijkje genomen. 
De middenkwabbronchus is goed overzichtelijk. De onderkwabbronchus is 
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afgesloten door een gladde, ronde, rode tumor, die gemakkelijk bloedt. Er 
wordt een proefexcisie genomen, direct gevolgd door een heftige bloeding. 
Aanvankelijk maakt het de indruk een gesteelde tumor te zijn, maar in de diepte 
komt granulerend oppervlak te voorschijn. Het maakt de indruk, dat de tumor 
uitgaat van de onderkwabbronchus onder de aftakking van de 1ste dorsale tak". 
Patiente reageerde nauwelijks op de bronchoscopie. 
Path. Anatomisch (P.A. no. 41567) bleek het verwijderde weefsel 
slechts wat normaal bronchiaalslijmvlies met een weinig kraakbeen te 
zijn. 
Er werd nu eerst bronchographie verricht (29-1-'48) met photo's in voor­
achterwaartse, dwarse en schuine richting. Hierbij bleek het volgende: trachea, 
rechter hoofdbronchus, rechter bovenkwabbronchus en rechter stambronchus 
zijn normaal. De middenkwabbronchus is nauw en onregelmatig bij zijn afgang 
(schuine photo). De 1ste dorsale tak van de onderkwabbronchus is geheel 
normaal. Even verder naar beneden is, vooral op de dwarse photo, een uit­
sparing in de onderkwabbronchus te zien, uitgaande van de dorsale wand. De 
drie basale eindtakken van de onderkwabbronchus zijn sterk bronchiectatisch 
verwijd en liggen dicht bijeen in de gecollabeerde onderkwab. Een complete 
stop bestaat dus niet (fig. 23). 
31 Januari werd opnieuw bronchoscopie verricht (Prof. H u  i z i n g  a) . 
"Uit de rechter onderkwabbronchus komt veel etter, uit de andere bronebi niet. 
De gladde tumor blijkt uit te gaan van de latero-dorsale wand. Het gelukt nu 
een flink stuk in één greep te verwijderen (1 x 1 x 1.5  cm.), waarna slechts een 
matige bloeding volgt. "  
Pathologisch A natomisch onderzoek gaf een merkwaardige uitkomst 
(Prof. V o s) P.A. no. 41567: "In celloidine coupes van de ruim boon­
grote tweede proefexcisie uit de onderk\vab van de rechter long werd 
louter tumonveefsel gevonden, bedekt door gaaf bronchiaalslijmvlies 
De aanvankelijk op een bevriesmicrotoomsnede gestelde diagnose 
"cylindroma" moest worden gewijzigd, omdat de voor deze gezwelsoort 
kenmerkende eigenschappen bij nader inzien toch geenszins duidelijk 
waren. 
De tumor bestaat voor een klein deel uit kleine solide alveolen van 
hoekige cellen, met kleine ronde kernen. Tussen deze alveolen bevindt 
zich een capillair stroma. Dit gedeelte van het gezwel, dat ik voor het 
oorspronkelijke tumonveefsel houd, toont het kenmerkende beeld van 
een bronchiaal adenoom. In het grootste deel van het ter onderzoek 
ontvangen tumorweefsel is dit beeld echter min of meer veranderd, door­
dat tumorparenchymcellen blijkbaar een secreet afzonderen, dat zich 
zowel intracellulair (water-helder protoplasma) ophoopt, als in kleine 
en grote klompen extra-cellulair - zonder rangschikking der cellen in 
cylinders - en hier en daar grote lacunes vormt. 
Daar er geen kerndelingen worden gevonden, geen necrotische ge­
deelten en geen reactieve infiltraten en daar het bedekkende bronchiale 
slijmvlies volkomen gaaf is, meen ik dit gezwel voor goedaardig te mogen 
houden. Het enige dus, waarmee deze tumor verschilt van het meest 
voorkomende beeld der bronchiale adenomen is de vrij sterke secretie. 
Het lijkt me het waarschijnlijkst, dat dit secreet bestaat uit mucoïd 
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Kan dit met zekerheid worden aangetoond, dan is hiermee een argument 
te meer geleverd voor de mening, dat deze adenomen uitgaan van d e  
slijmklieren i n  d e  mucosa bronchialis" (fig. 46 e n  fig. 47). 
Hierna werd nog 2 maal bronchoscopie verricht, waarbij op de plaats, waar 
het gezwel gezeten had, granulaties verwijderd werden, die telkens nog enig 
tumorweefsel bleken te bevatten. Op deze plaats was de onderkwabbronchus 
stenotisch, maar de buis kon voorbij .de stenose gebracht worden, waarna men 
een goede inblik in de basale takken verkreeg, die erg ruim leken en veel etter 
bevatten. 
Over de verdere therapie werd overlegd met Prof. v a n B u c h e m, 
Prof. E e r 1 a n d en patiente zelf, een medisch studente. Er werd besloten 
tot operatie. Patiente voelde daar zelf veel voor, ze wilde graag "ineens geholpen 
worden" en aanvaardde graag daarvoor het risico van de operatie. Er werd 
geadviseerd onder- en middenkwab te verwijderen, omdat zodoende meer 
zekerheid bestond dat de tumor geheel verwijderd werd, dan indien slechts de 
onderkwab weggenomen werd. Bovendien werd gevreesd, dat in dat geval een 
atelectase van de middenkwab zou kunnen ontstaan, daar de toevoerende 
bronchus in het begin nauw en onregelmatig is. 
De door Prof. E e r 1 a n d verrichtte operatie had een gunstig verloop. 
In het operatiepraeparaat bleek vrijwel geen tumor meer aanwezig te zijn. 
Samenvatting. 
Een 22-jarige vrouw blijkt een collaps met bronebiectasie van de 
rechter onderkwab te hebben, veroorzaakt door een het lumen niet 
geheel afsluitend adenoom van de onderkwabbronchus, vlak voorbij 
de afgang van de 1ste dorsale tak. Haar ziekte, die 2 jaar geleden voor 
het eerst verschijnselen gaf, werd aanvankelijk als pleuritis beschouwd. 
Als bijzonderheid vertoont het adenoom een intra- en extracellulaire 
slijmafscheiding. Lobectomie (onder- en middenkwab) heeft een 
volledig succes. Observatieduur 1 jaar. 
b. 3 T r a  c h e a 1 e g e  z w e  1 1  e n. 
Voor een beter begrip volgt hier eerst een korte bespreking van de 
goedaardige epitheliale tracheale gezwellen in het algemeen. 
Epitheliale tracheale gezwellen zijn betrekkelijk zeldzaam 
(W a 1 1  a c e en D e a n, C a n n o n, S i m p s o n en M o o r e, 
B a r a t  o u x e.a.). Volgens V i r c h o  w zou dit berusten op de 
passieve rol, die de weinig aan prikkels blootgestelde trachea heeft. 
Naast de plaveiselcelcarcinomen en adena-carcinomen treft men 
opvallend vaak gezwellen aan met een cylindromateus aspect, die 
zich in het algemeen kenmerken door een meer goedaardig verloop: 
langzame groei, weinig neiging tot metastasering, hoewel een vrij 
sterke neiging tot infiltratieve groei. Zo delen T i n n e  y, M o e r  s c h 
en M c D o n a 1 d in 1945 27 tracheale gezwellen mee, waarvan 
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11 plaveiselcelcarcinomen, 8 cylindrornen en 8 adenocarcinornen. 
Terwijl de patienten van de eerste en laatste groep bijna alle spoedig 
overleden, was van de cylindroorn-patienten slechts één - en dan ook 
nog na 10 jaar - overleden. Hoeveel tracheale cylindrornen in de 
literatuur bekend zijn is moeilijk na te gaan, aangezien de nomen­
clatuur zo zeer uiteenloopt. Vaak, vooral in Amerika (B r e d  1 a u), 
worden deze gezwellen vergeleken met de basaalcelcarcinomen van 
de huid, zulks in navolging van K r o rn p e c h e r, ze worden dan 
basallomen genoemd. Ook worden ze wel als cysteus adena-carcinoom 
beschreven. O.a. werden gevallen beschreven door B a r t  h (1932) , 
B a r a t o u x (1933) twee gevallen, S i rn p s o n en M o o r e 
(1934) , 0 p p i k  o f  e r  (1936) drie gevallen, B e  c k en G u t  t rn a n 
(1936), C a n n  (1939) , K r a m e r  en S o m  (1939) , B u l l  E n g e l­
s t  a d, W a 1 1  a c e  L e e  en D e  a n (1944) drie gevallen, noemen 
ze adeno-carcinornen, T i n n e y, M o e r s c h  en M c D o n a l d  
(1945) acht gevallen. 
Het meest komen deze gezwellen voor in het bovenste derde deel 
van de trachea en dan aan de achterwand. Dit laatste is begrijpelijk, 
aangezien op die plaats de trachea ook het rijkste is aan slijmklieren, 
waarvan deze cylindrornen waarschijnlijk uitgaan. Klinisch mani­
festeren deze gezwellen zich door een langzaam progressieve in­
spiratoire stridor en soms ook door bloedingen. Zo mogelijk radicale 
verwijdering gecombineerd met bestraling schijnt de beste therapie 
te zijn. Een zekere mate van radio-sensibiliteit schijnen deze ge­
zwellen narnelijk wel te hebben. Ook echte mengtumoren komen in de 
trachea voor, die zich in niets onderscheiden van die van de parotis 
(G e r 1 i n  g s en R o e  g h o  1 t), en die klinisch een gelijk aspect 
hebben als de cylindromen. 
Hoewel niet te begrijpen is, waarom in de trachea ook niet typische 
"bronchus" adenomen zouden kunnen voorkomen, vindt men hierover 
in de literatuur slechts enkele aanwijzingen. H a r r i 1 (1945) be­
schrijft een gezwel in het bovenste deel van de trachea bij een man 
van 35 jaar, mogelijk traumatisch ontstaan. Microscopisch bleek het 
erwtgrote gezwel bedekt met plaveiselepitheel, daaronder een bind­
weefsellaag met een chronische ontstekingsreactie, terwijl het eigen­
lijke tumorparenchym bestond uit op "trachea] glandular prolifera­
tion" gelijkend weefsel, met aan de basis enige maligne kenmerken. 
Het manifesteerde zich door sterke stridor en een recurrensverlarnming. 
Het gezwel, dat na forcipale verwijdering via een tracheotomie reci­
diveerde, werd daarna bestraald (röntgen), met als voorlopig resultaat, 
dat na 6 maanden nog geen recidief bestond. Volgens de bijgevoegde 
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afbeelding lijkt dit gezwel veel op het derde van de hieronder be­
schreven eigen tracheagezwellen. Ook L e o S c  h w a r t  s (1944) 
beschrijft een adenoom van de trachea. Het betrof een vrouw van 
61 jaar, die sinds 3 maanden een toenemende stridor e!l cyanose kreeg 
met een luide "wheeze". Bij bronchoscopie vond men in het bovenste 
deel van de trachea een het lumen bijna geheel afsluitende gezwel, 
dat door de buis van de onderlaag afgeschoven en uitgehoest werd, 
waarna een indrukwekkende verbetering in de toestand van patiente 
optrad. Microscopisch bestond het gezwel uit solide alveoli, micro­
follikels en klierachtige structuren, gescheiden door een dun stroma, 
dat echter in sommige gedeelten breder wordt en ten dele hyaline 
gedegenereerd is. De cellen hebben meestal een duidelijke grens en 
zijn kubisch of cylindrisch van vorm. Hier en daar zijn de alveoli cel­
rijker, de cellen zijn dan ook wat donkerder van vorm en worden dan 
ook enigszins spoelvormig. Er zijn geen mitoses. Het gezwel is slechts 
ten dele door een metaplastisch epitheel bedekt, ten dele is er ulceratie. 
Beoordeling door 8 verschillende pathologen gaf 6 maal "adenoma of 
the trachea" 1 maal "bronchial adenoma of the trachea" en 
1 maal epithelioma of the trachea mucosa, salivary gland tumor 
pattem". 
Het gezwel, dat niet radicaal verwijderd was, recidiveerde na 1 jaar, • 
het werd weer bronchoscopisch verwijderd en hoewel een advies tot 
uitwendige operatie niet opgevolgd werd, was patiente 15 maanden 
later klinisch nog geheel goed. 
Een derde geval vindt men beschreven door M o r 1 e y S m i t h 
(1947) . Een vrouw van 37 jaar met sinds 2 jaar bestaande asthmati­
forme aanvallen blijkt in de subglottis een gelobte, gladde tumor 
te hebben, die ongeveer 2/3 van het lumen afsluit. 6 jaar nadat de 
tumor door laryngofissuur verwijderd is maakt de patient het nog goed. 
Microscopisch is de adenomateuze tumor bedekt met normaal respira­
toir epitheel. Het gezwel heeft een regelmatige bouw van uniforme 
kleine, basophyle cellen, die in kleine confinerende alveoli liggen. 
Slechts weinig stroma, dat soms hyalien gedegenereerd is. De path. 
anatom. diagnose "benigne adenoom van bronchiaal type", werd ook 
door andere onderzoekers bevestigd. 
Onze eigen waarnemingen betreffen 3 tracheale gezwellen, waarvan 
2 een typisch cylindroom zijn, die reeds door B e h r en H u i z i n g a 
beschreven werden en één een gezwel is, dat men enigszins met de 
bronchusadenomen zou kunnen vergelijken. 
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GEVAL 16 1) , vrouw, geb. 1861. Cylindroom van de trachea. 
Patiente kreeg toen zij 70 jaar oud was (December 1931) een kleine haemoptoë, 
welke zich nadien geregeld herhaalde. In Augustus 1932 kwam zij onder be­
handeling van Prof. B e n j a m i n s. Deze vond een onregelmatige uit­
puiling in de trachea, vlak boven de bifurcatie (fig. 24). Patiente onttrok zich 
eerst aan de behandeling, doch toenemende stridor en benauwdheid noopten 
haar ruim een jaar later (November 1933) opnieuw hulp te vragen. Er werd 
toen tracheotomie gedaan en het gezwel, dat van de achterwand van de trachea 
uitging en hierop met brede basis vastzat, werd verwijderd. Bij microscopisch 
onderzoek bleek het een alveolair groeiend gezwel, in welke alveolen vele kleine 
holten voorkwamen, gevuld veelal met een rose homogene substantie. Eerst 
werd gedacht aan een maligne schildkliergezwel, mede wegens de leeftijd van 
de vrouw en het klinische beeld. Drie jaar later ontstond er recidief (Juni 
1936). Dit werd weer verwijderd, het microscopische beeld was gelijk gebleven. 
Bij nadere bestudering werd thans echter de diagnose op cylindroma gesteld. 
(Prof. V o s) .  
Microscopische beschrijving, P.A. no. 16051: "We zagen gezwelalveolen, 
ingebed in een hyalien stroma. De alveolen worden als het ware zeef. 
vormig doorbroken. De zo ontstane holten worden bekleed soms met 
één-, soms met twee-, soms met meer lagen epitheel. Er zijn ook solide 
epitheelnestjes en dunne strengetjes, waarin het hyaline stroma dringt. 
Slijmreacties vallen negatief uit. Er zijn ook gebieden, waar het gezwel 
veel celrijker is en de ene alveolae naast de andere ligt. Als dan in deze 
solide velden blaasjes ontstaan, bekleed door één laag radiair gelegen, 
cylindrische epithelia, wordt de gedachte aan een schildkliergezwel en 
met name aan het woekerende struma van L a n g h a n s toch weer 
opgewekt. Erkend moet worden, dat deze gebieden in de minderheid 
zijn. Het geheel maakt door afwezigheid van kerndelingen, necrose, 
reactieve ontsteking enz. en door de aanwezigheid van sierlijke, regel­
matige rangschikking een "relatief" goedaardige indruk. 
De vrouw overleefde de operatie nog een half jaar (zij was intussen 76 jaar 
geworden) . Zoals de huisdokter schreef, had zij tot haar dood toe geen last 
van de trachea, noch werden metastases bemerkt. Het is dus waarschijnlijk, 
dat zij niet aan het gezwel is overleden. 
Samenvatting. 
Bij een vrouw van 72 jaar wordt een gezwel van de trachea ver­
wijderd, dat minstens twee jaren bestond en aanleiding had gegeven 
tot stridor en haemoptoë. Na 3 jaar ontstond een recidief, waarop 
heroperatie volgt. De vrouw leeft hierna nog een half jaar en is waar­
schijnlijk niet aan het trachea-gezwel overleden. Microscopisch blijkt 
het gezwel een cylindroom te zijn. 
1) Geval 16 en 17 werden reeds door Dr B e  h r op de patholoog-anatomen 
vergadering besproken. 
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GEVAL 17, man, geb. 1905. Cylindroom van de trachea. 
Vóór deze patient in Februari 1937 in deze kliniek onder behandeling kwam, 
had hij reeds ongeveer 3 jaar lang zo nu en dan bloed opgehoest, terwijl hij 
reeds jarenlang moest hoesten en .. vast op de borst" was. Bij onderzoek bleek 
vlak boven de afgang van de linker hoofdbronchus en deze geheel afsluitend een 
gezwel te zitten. De proefexcisie toonde het voor een cylindroom kenmerkende 
beeld. 
Microscopische beschrijving (Prof. V o s) P.A. no. 16831: . ,Ontvangen 
een zeer slap, flardig, papillomateus uitziend weefselstukje, wit van 
kleur, dat werd ingesloten. Microscopisch: behalve een randje normaal 
trilhaarepitheel en een bestaand uit plaveilselepitheel zien we verder 
door het gehele praeparaat een uit grote en kleine strengen en kolven 
bestaand tumorweefsel met een matig ontwikkeld stroma; dit is een 
weinig met lymphocyten geïnfiltreerd. In het overigens solide tumor­
weefsel zijn talrijke uitsparingen, soms van acineuze, doch ook vaak van 
pseudo-acineuze aard. Nu eens zijn de holten leeg, dan weer gevuld 
met een vrijwel homogene massa. De kernen der cellen liggen dicht op 
elkaar, zijn rond tot ovaal en donker gekleurd en vertonen geen ver­
meerdering van delingen; polymorphie ontbreekt. Er zijn kleine gevulde 
crypten, waarvan de wand slechts één- of twee cellagen dik is en waarvan 
het epitheel plat is. Deze liggen vaak onregelmatig verspreid rondom 
een grote kolf van het tumorweefseL 
Dit gezwel zou eventueel uitgegaan kunnen zijn van heterotoop 
schildklierweefseL Dit geval herinnert ons echter sterk aan dat van 
geval 16, waarover we U op 23 Juli 1936 berichtten, zowel door de bouw 
van het tumorweefsel, als door de geringe reactieve ontsteking, waarom 
wij ook nu weer, gezien het betrekkelijk goedaardig karakter, meer 
voelen voor de diagnose cylindroma, een vorm van parabuccaal meng­
gezwel, dan voor een carcinoom van een intratracheaal schildklierweefsel" 
Bij de daarna uitgevoerde onderste bronchoscopie werd zoveel mogelijk 
gezwelweefsel weggenomen, doch betrekkelijk kort daarop herhaalden zich de 
bloedingen en de patient overleed zeer anaemisch. 
82 
Uit het sectieverslag (Dr B e  h r, S. 4843) nemen we het volgende 
over: Het cadaver is dat van een krachtig gebouwde man. Op de hals 
in de mediaanlijn bevindt zich een opening voor een tracheaalcanule. 
Bij het openen van de borstholte blijkt de rechter long matig geretraheerd 
en niet vergroeid met de borstwand te zijn. De rechter pleuraholte bevat 
ca. 1 liter geel, vrij helder vocht. De linker long is geheel met de borst­
wand vergroeid. Hier bevindt zich geen vocht. Het voorste mediastinum 
bevat alleen maar vet, het hartzakje ligt vrij en bevat ruim twee eet­
Iepels heldergeel vocht, de binnenvlakte is glad en glanzend. 
Larynx normaal. De trachea toont in het ondereind een tweetal over­
langs verlopende, duidelijk in het lumen uitpuilende verdikkingen. De 
toegang tot de rechter long via de bronchus is normaal, tot de linker 
long is afgesloten, nog slechts doorgankelijk voor een sonde. De rechter 
long is normaal van grootte en kleur en vertoont ook bij verder onderzoek 
geen afwijkingen. De linker long is klein, het oppervlak is flardig, de 
kleur bleek, deze long voelt vrij vast aan. Van alveolentekening is niets 
meer te zien. De long bevat hoegenaamd geen lucht. Op sneevlak zien 
we een grijswitte, ongeveer stuiter-grote, onscherp begrensde tumor ter 
plaatse van de hilus, welke de bronchus zo goed als afsluit. Deze is nog 
slechts doorgankelijk voor een sonde. 
De bronchiën zijn overal verwijd en uit de doorgesneden lumina puilt 
slijm, dat soms wit, soms geel van kleur is, te voorschijn. De long voelt 
vrij vast aan. Er is hoegenaamd geen afstrijkvocht. De long is niet 
breekbaar en minder compressibel dan normaal. Vooral de bovenkwab 
is erg geschrompeld, zodat de apex slechts even boven de hilus is 
gelegen. 
De bYonchiaalklieYen zijn knikkergroot en op doorsnee grijs tot rose 
van kleur. 
Van de schildklieY ontbreekt de istbmus, daar zich hier juist de trachea­
opening bevindt. De beide kwabben wegen tezamen 21 gram, tonen geen 
knobbels en cysten en zijn bleekbruin van kleur. De lymphklieren aan de 
hals zijn niet vergroot. Rondom de trachea bevinden zich enkele knikker­
grote klieren. Van de overige organen kan nog worden vermeld, dat hierin 
geen metastases werden gevonden. 
Microscopisch blijkt de tumor - een cylindroom, evenals de proef­
excisie - alle wandlagen van trachea en linker bYonchus te doorwoekeren.  
Het kraakbeen wordt hierbij vernietigd, evenals de spiervezels. Er 
bestaat ulceratie. In een enkele hiluskliersinus worden gezwel-alveolen 
gevonden. 
Samenvatting. 
Bij een man van 32 jaar wordt vlak boven de afgang van de linker 
hoofdbronchus en deze afsluitend een gezwel gevonden, dat micro­
scopisch een cylindroom blijkt te zijn. Op grond van de anamnese -
herhaaldelijk haemoptoë's - moeten worden aangenomen, dat het 
gezwel minstens 3 jaar bestaat. Getracht wordt, via een tracheotomie, 
zoveel mogelijk gezwelweefsel te verwijderen, maar kort daarop her­
halen de bloedingen zich en de patient overlijdt anaemisch. 
Bij de obductie blijkt de onderste helft van de trachea diffuus wat 
verdikt te zijn met aan de slijmvlieszijde enkele vlakke knobbels. 
De linker hoofdbronchus is afgesloten door een massale verdikking 
van de wand en verder op heeft het cylindroom zich kokervormig om 
de bronchiën uitgebreid. De linker long is atelectatisch en de bronebi 
van deze long zijn gevuld met een taaie slijmmassa. 
Microscopisch blijkt de tumor alle wandlagen van de trachea en 
linker hoofdbronchus te doorwoekeren, waarbij het kraakbeen, evenals 
de spiervezels, wordt vernietigd. Er bestaat ulceratie. In een enkele 
hiluskliersinus bevinden zich gezwelalveolen, overigens worden geen 
metastases of doorgroei in naburige organen gevonden. 
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GEvAL 18, man, geb. 1908. Adenoom (?) van de trachea. 
Patient werd in Augustus door den huisarts naar den schrijver verwezen, 
omdat sinds een halfjaar in toenemende mate een inspiratorie stridor was 
onstaan, waarvan patient vooral bij inspanning veel last had. Overigens had hij 
geheel geen lasten, hij hoestte niet en was niet vermagerd. Vroeger had hij ,  
behoudens een ernstige infectie der urinewegen een jaar geleden, geen belangrijke 
ziekten gehad. 
Bij onderzoek van den robusten, gezond uitzienden man was op een afstand 
reeds een metaalachtig, klinkende stenosegeruis te horen, voornamelijk van 
inspiratoir karakter. Indien patient zich rustig hield was geen adenmood aan­
wezig. Het physische onderzoek leverde verder niets bijzonders op, met name 
niet aan de pulmones, ook werden nergens pathologische lymphomen gevonden. 
Bij spiegeling van de larynx bleken de stembanden goed te bewegen en ook 
overigens geen afwijkingen in de larynx aanwezig te zijn. Bij onderzoek in de 
houding van K i 1 1  i a n was echter diep in de trachea een van de linker zijde 
uitgaande zwelling te zien. 
Patient werd in het Diaconessenhuis te Leeuwarden opgenomen voor nader 
onderzoek. Een contrastphoto van de trachea met lipiodol liet op de voor­
achterwaartse photo een gladde stenose zien in het onderste deel van de trachea, 
enkele centimeters boven de büurcatie. De vernauwing scheen vooral uit te 
gaan van een proces aan de linker kant van de trachea, ook aan de rechter 
kant was enige vernauwing. 
Bij tracheoscopia directa bleek deze vernauwing veroorzaakt te worden door 
een glad, niet ulcererend, met slijmvlies bekleed gezwel, dat uitging van de 
linker wand en daar met een brede basis opzat. De kraakbeenringtekening was 
ter plaatse van het gezwel niet waarneembaar, rechts leek alles goed. De bron­
choscoop was voorbij het gezwel te brengen, waarna men in de normale rechter­
en linker hoofdbronchus zag. Het kostte enige moeite om uit het vast-elastisch 
aanvoelend gezwel een proefexcisie te nemen. Hierbij ontstond slechts een 
geringe sanguinolentie. 
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Pathologisch A natomisc!J (fig. 48) bleek het gezwel te bestaan uit 
kleine solide epitheliale strengen temidden van een losmazig, oedemateus 
bindweefselstroma. De epitheliale strengen zijn overal scherp afgegrensd 
van het stroma en zijn opgebouwd uit kleine cellen met een donkere 
kern, waarin geen nadere structuur te herkennen is, het protoplasma is 
vaak gevacuolariseerd. Kerndelingsfiguren ziet men niet, onderling zijn 
de cellen gelijk van vorm en grootte. Op enkele plaatsen is het be­
dekkend slijmvlies aanwezig, dat een meeriagig overgangsepitheel is, 
slijmklieren ziet men niet. Hoewel de tumorstrengen tot vlak onder dit 
bedekkend epitheel komen, zijn ze hiervan duidelijk gescheiden, nergens 
is een overgang van deze twee structuren in elkaar waarneembaar. De 
nomenclatuur van het gezwel is niet eenvoudig. Dr t e n  T h  y e 
noemde het een carcinoom, maar wees daarbij op de scherpe grens ten 
opzichte van het stroma. Prof. H u i z i n g a dacht aan een cylindroom. 
Prof. V o s voelt ar voor het gezwel een adenoom te noemen. In de 
literatuur over de gezwellen van de trachea vindt men meer van derge­
lijke beelden, vaak als basaalcelcarcinoom, ook wel als cylindroom be­
schreven. 
Hoewel, gezien de langzame groei en het cylindromateuze aspect, de kans 
niet groot leek, dat het gezwel straalgevoelig zou zijn, werd in overleg met 
Prof. H u i z i n g a en Dr H o u w e n besloten het gezwel volgens C o u -
t a r  d te bestralen. Bestralingsschema: dagelijkse bestraling van 5-9-'46-
10-10-'46 telkens 350 r (180 K.V. 0,5 Cu + 1 Al., 4 m.A., veldgrootte 10 x 15 
cmz, aantal velden twee, voor en achter, om en om). Totaaldosis 4900 r per veld. 
Patient verdroeg de bestraling zeer goed, het stenosegeruis was na afloop 
der bestraling geheel verdwenen, van stridor, ook bij inspanning, was geen sprake 
meer. 
Patient bleef onder controle, maar ook een jaar later was de toestand on­
veranderd goed. Bij bronchoscopisch onderzoek in Augustus 1947 was geen 
tumor aanwezig. Op de plaats waar deze vroeger gezeteld was, bleek het slijm­
vlies hyperaemisch en de kraakbeenringtekening gedeeltelijk verdwenen. 
Helaas bleef de toestand niet zo gunstig. In April 1948 werd patient met 
verdenking op een pleuritis tuberculosa opgenomen in het sanatorium Beatrix­
oord, daarheen verwezen door de huisarts. Al spoedig bleek dat deze diagnose 
niet juist kon zijn. De toestand ging snel achteruit en 1 5  Juni overleed patient. 
De obductie (Dr V a n R y s s e I) leerde dat patient gestorven was aan een 
uitgebreide metastasering van een carcinoma solidum, uitgaande van de 
prostaat. Er bestond carcinomatosis peritoneï en pleuritis carcinomatosa 
rechts, waardoor uitgebreide schwarte-vorming was ontstaan. Voorts waren er 
tal van metastases. Opmerkelijk waren de vele tumorknobbels in de submu­
cosa van maag en duodenum. In de longen bestond lymphangitis carcinomatosa, 
uitgaande van de pleurae. In de trachea was van een tumor geen spoor meer te zien. 
Eerst na lange discussie werd besloten de prostaat als zetel van de primaire 
tumor te beschouwen. Zeer ongewoon was n.l. de leeftijd, de metastasering 
(pleura, maagslijmvlies, lip enz.) en ook het histologisch beeld was niet ken­
merkend {al is het ook niet onverenigbaar met primair prostaatcarcinoom) . 
Overwogen werd o.a. primaire pleuratumor (endothelioom) en bijniertumor, 
Ook in deze beide gevallen was de uitbreiding echter zeer ongewoon; de metas­
tases langs zaadstreng, in blaasslijmvlies, de anamnese en het microscopische 
beeld van de prostaat, die voor ! uit tumorweefsel bestond, hebben ten slotte 
de doorslag gegeven. 
Samenvatting. 
Bij een 38-jarige man bestaat sinds een half jaar een toenemende 
inspiratoire stridor, die veroorzaakt wordt door een glad gezwel in 
het onderste deel van de trachea, microscopisch gelijkend op een 
bronchusadenoom. Bestraling volgens C o u t a r d doet liet gezwel 
verdwijnen, ook bij controle een jaar nadien is nog geen recidief aan­
wezig. Helaas overlijdt patient nog 9 maand later aan een prostaat­
carcinoom met uitgebreide metastasevorming. Ook bij de obductie is 




Aangezien het adenoom vooral gekenmerkt is door het voorkomen 
van haemoptoë en het optreden van bronchostenose is het duidelijk, dat 
elke aandoening, die één van deze of ook beide verschijnselen met zich 
brengt, in de differentieel diagnostiek betrokken moet worden. 
Wat betreft de haemoptoë, een voortreffelijk overzicht vindt men 
daarvan in het proefschrift van B o o n. Hij verdeelt de bloedingen 
naar de aetiologie in drie groepen: 
a. bloedingen veroorzaakt door een uitwendig agens. 
b. bloedingen als symptoom bij ziekte van andere organen, elders 
in het lichaam. 
c. bloedingen door locale aandoeningen van de diepere luchtwegen. 
Het heeft echter geen zin hier al deze aandoeningen op te sommen, 
mits men maar steeds bij dergelijke verschijn�elen het adenoom in 
gedachten houdt. Belangrijker lijkt het die ziekten, die blijkens de 
ervaring de meeste kans op verwarring met het adenoom geven, 
enigszins uitvoeriger te bespreken. 
1. De eerste moeilijkheid wordt hierbij ondervonden bij de onder­
scheiding ten opzichte van de longtuberculose, waartoe de langdurige 
anamnese, gepaard gaande met bloedhoesten, gemakkelijk aanleiding 
kan geven. Vooral in het "voor-bronchoscopische tijdperk" kwam het 
herhaaldelijk voor, dat de adenoom patienten vele jaren van hun 
leven nutteloos in sanatoria doorbrachten. Indien men echter met het 
ziektebeeld bekend is, zal deze vergissing meestal vermeden kunnen 
worden. Slechts het vinden van tuberkelbacillen is tenslotte bewijzend 
voor tuberculose, al zal men dit natuurlijk niet altijd kunnen eisen. 
Belangrijk zijn de op het juiste tijdstip verrichte bronchographie en 
bronchoscopie, onderzoekmethoden, die men in het algemeen bij long­
ziekten, waar de diagnose niet duidelijk is, te hulp zal moeten roepen, 
zoals in Amerika geregeld geschiedt. Ook in Groningen bestaat reeds 
enkele jaren een nauwe samenwerking van internist, longarts en 
bronchoscopist. Als absolute indicaties van bronchoscopie moeten 
worden genoemd: 1.  haemoptoë zonder duidelijke tuberculeuze oorzaak. 
2. verschijnselen van bronchostenose (atelectase) . 
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Een bijzondere moeilijkheid kan nog ontstaan doordat het mogelijk 
is, dat naast het adenoom, longtuberculose kan voorkomen, hetgeen 
gezien de frequentie der tuberculose, niet te verwonderen is. Inderdaad 
zijn dergelijke gevallen uit de literatuur bekend (T r o i s  i e  r e.a.) ,  
terwijl bij onze eigen reeks een patient (geval 9) hoogstwaarschijnlijk 
een open longproces heeft gehad en bij een andere patient (geval 11) 
in het operatie-praeparaat naast het adenoom, tuberculeus granulatie­
weefsel werd gevonden. Longtuberculose of juister een gevolg van 
longtuberculose, de bronchitis tuberculosa, kan ook aanleiding geven 
tot bronchostenose. Belangrijk is daarom de vraag of in dergelijke 
gevallen contra-indicatie bestaat tegen het verrichten van broncho­
graphie en bronchoscopie. Hoewel hierover de meningen verdeeld zijn, 
wordt dit in Groningen bij de daarvoor aangewezen gevallen wel 
gedaan, zonder dat daarvan in het algemeen nadelige gevolgen worden 
gezien. In het proefschrift van B e r g s m a wordt deze kwestie 
uitvoerig behandeld. 
2. In de tweede plaats moet gedifferentieerd worden van bronchi­
ectasie. Haemoptoë is bij bronchiectasie zelfs een vrij veelvuldig voor­
komend verschijnsel. 
Door B e  z a n ç o n werd een bijzondere vorm ("forme sèche hemoptoique") 
beschreven, waar periodieke haemoptoë het ziektebeeld beheerst en waarbij 
aanvankelijk nog geen sputum opgegeven wordt. Mogelijk zijn dit slechts 
gevallen, waarbij door de bovenkwablocalisatie de drainage zo goed is, dat 
infectie pas laat ontstaat (A 1 e x  a n d e r) .  
Het is aanbevelingswaardig bij elk geval van bronchiectasie naast 
bronchographie ook bronchoscopie te verrichten. Men kan zodoende 
vaststellen uit welke bronchustakken de meeste etter komt, niet ver­
wachte corpora aliena ontdekken of, wat in dit verband belangrijk is, 
een bronchusgezwel vinden als oorzaak van bronchiectasie. Hoe men 
hier op zijn hoede moet zijn volgt wel uit ons geval 10, waarbij het 
voor de bronchiectasie aansprakelijke adenoom ook bij de broncho­
scopie niet ontdekt werd, het enige geval trouwens in onze reeks van 
15, waar de diagnose niet door een bronchoscopische proefexcisie 
gesteld kon worden. Het genoemde geval gaf door de uitzonderlijke, 
geheel extrabronchiale ligging van het adenoom, slechts de indruk 
van een gladde stenose. Waar de oorzaak hiervan niet duidelijk was, 
zou zeker planigraphie hebben moeten gebeuren. 
3. In de derde plaats moet worden gedifferentieerd van andere 
in de diepere luchtwegen voorkomende benigne gezwellen. Allereerst 
komen gezwellen voor van ontstekingsachtige aard: tuberculeuze 
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granulomen, indifferente granulomen. Vooral de "tumor-like in­
flammatory growths" komen volgens J a c k s o n veel voor. Aan­
vankelijk meende hij echter, dat vele "adenomen" in werkelijkheid 
hierbij zouden horen, naderhand is hij daar geheel op terug gekomen. 
Beide vormen, vooral het tuberculeus granuloom, werden in onze 
kliniek wel gezien. Het pathologisch-anatomisch onderzoek geeft in 
deze gevallen in het algemeen geen moeilijkheden. Dat ook op deze 
regel weer uitzonderingen bestaan, bewijst een mededeling van 
H a r t, waar zelfs bij de obductie niet duidelijk werd of een goed­
aardig bronchusgezwel bestond of dat een schimmelziekte aanwezig was. 
Ook bij de andere benigne polypeuse tumoren (fibromen, lipomen, 
myxomen, lymphangiomen, haemangiomen, chrondromen, papillomen, 
amyloid tumoren e.a.) geeft de diagnose bij onderzoek van de proef­
excisie geen moeilijkheden, hoewel de anamnese en de klinische be­
vindingen volkomen op die van het adenoom kunnen gelijken. De 
frequentie van deze gezwellen is echter veel geringer dan die van 
het adenoom, zoals uit de statistiek van L i n d g r e n blijkt: 
adenoma . . . . 133 
slijmvliespoliepen 17 
fibroma . . 12 
chondroma . 9 
lipoma . . 5 
papilloma . 3 
lymphoma . 1 
abberrant struma . . • . 1 
menggezwel . . . 1 
4. De grootste moeilijkheid wordt echter ondervonden bij de af­
bakening ten opzichte van het carcinoom, waarvan de adenomen ook 
nog slechts pas kort als aparte gezwelgroep zijn gescheiden. We 
zagen reeds hoe geslacht en leeftijd hier een aanwijzing kunnen geven, 
evenals een langdurige anamnese en het op de voorgrond staan van 
haemoptoë. Juist nu spoediger wordt overgegaan tot bronchoscopie 
en de gevallen dus vroeg worden herkend, laat de anamnese ons vaak 
in de steek' en moet men zich geheel kunnen verlaten op de gegevens 
bij het onderzoek verkregen. 
Op het klinisch beeld van longcarcinoom behoeven we niet uitvoerig 
in te gaan, de tijd, dat het longcarcinoom tot de zel<haamheden be­
hoorde, is helaas voorbij . 
Het carcinoom komt veel meer bij mannen voor dan bij vrouwen. Grote 
statistieken (S i m o n  s 5121 histologisch bewezen gevallen) geven een ver­
houding van 4 op 1. Voorkeursleeftijd 50-60 jaar. Hoest is bijna altijd aan-
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wezig (S i m  o n s, 72%), vaak in de vorm van een hardnekkige, droge prikkel- · 
hoest. Ook pijn komt dikwijls voor, S i  m o n s vond het in bijna 60% van de 
gevallen. Volgens B o n n e r is vooral erge en aanhoudende pijn bij afwezigheid 
van pleuritis karakteristiek voor tumor. De pijn kan dikwijls uitstralen naar 
arm of schouder. Haemoptoë vond B o n n e r  in 40%, andere auteurs geven 
hogere waarden op. Het karakter van deze haemoptoë is echter anders dan bij 
het adenoom, vaak bestaat het in voortdurend opgeven van wat bloederig 
sputum. Dyspnoe is in de regel geen vroegsymptoom. Heesheid wijst op een 
aandoening van de n. recurrens, komt natuurlijk vooral voor bij een tumor van 
de linker bovenkwab. Gewichtsverlies en slapte is vaak een laat symptoom. In 
de regel verlopen ongeveer 6 maanden tussen het waarneembare begin der 
ziel.-te en de diagnose. Er is een groot verschil tussen het beeld bij het begin en 
de latere stadia. Een leerzame tabel geeft daarover H a m m o n d : 
hoest . . . . . . .  . 





















Bij het onderzoek is evenals bij het adenoom atelertase als gevolg van broncho­
stenose het voornaamste verschijnsel. Bij de van de hilus uitgaande carcinomen 
kan het echter, ondanks de nabijheid der grote bronchi, lang duren voor deze 
geobtureerd worden. Vaak is röntgenologisch de tumor zelf te zien als een van 
de hilus uitstralende schaduw of bij periphere localisatie als een min of meer 
ronde schaduw in het longveld. In de latere stadia wordt het klinische beeld 
beheerst door de infectie van het afgesloten longgebied en necrose van het 
gezwel: longabscessen en longgangraen en in het algemeen minder bronebiectasie 
dan bij het langzaam groeiendç adenoom. Daarbij komen dan de verdringings­
verschijnselen door druk van tumor en mediastinale klieren op de grote bronebi 
en vaten: stuwing en dyspnoe. Tenslotte kunnen ook de metastases in andere 
organen het beeld gaan vervormen. Op het grote belang van bronchographie 
en bronchoscopie wordt door vrijwel alle onderzoekers gewezen, terwijl de 
laatste tijd vaak wordt gepleit voor proefthoracotomie (E d w a r  d s, 0 v e r · 
h o I t en G r a  h a m) en longpunctie. 
De ziekteduur van het longcarcinoom tot de dood is zeer verschillend, ge­
middeld bedraagt deze 1-2 jaar, langere duur dan 3 jaar komt echter zeker, 
hoewel zelden voor. 
Bij de hier waargenomen gevallen gaf de afbakening ten opzichte 
van het carcinoom, toen we eenmaal met het adenoom begrip vertrouwd 
waren geraakt, weinig moeilijkheden meer. Het eerste als zodanig 
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herkend was geval 3. Pas naar aanleiding daarvan werden retro­
spectief ook de gevallen 1 en 2 als adenomen herkend. 
Het lijkt nuttig om in het kort iets mede te delen over de in de 
kliniek gebronchoscopiseerde carcinomen en dan daarbij na te gaan 
of hierbij ook op adenoom gelijkende gevallen voorkomen. In de jaren 
1931 tot en met 1945 werden 30 gevallen van bronchiaalcarcinoom 
gezien, waarbij de diagnose uit de proefexcisie met zekerheid kon 
worden gesteld. De gemiddelde leeftijd van deze patienten was 51,6 
jaar en hoewel het aantal te gering is om vergaande conclusies te 
trekken, loont het toch de moeite na te gaan, hoe deze over de leef­
tijden zijn verdeeld. 
Leeftijd van 31 tfm 35 jaar 
" " 36 " 40 " 
" 41 " 45 " 




" 51 55 
" 56 60 " 
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Van deze 30 patienten waren dus 18, dat is meer dan de helft, 
jonger dan 55 jaar, terwijl, behalve op de typische carcinoom-leeftijd 
ook een frequentietop bestaat op de leeftijd van 41-45 jaar. 
De overweging van het mannelijk geslacht komt duidelijk tot 
uiting, 28 waren mannen, 2 vrouwen. Van deze 30 tumoren bevonden 
zich 18 aan de rechterkant, 12 aan de linkerkant. 
In zeker opzicht was ons materiaal geselecteerd. In het algemeen 
zagen we niet zo zeer die gevallen, waar bijvoorbeeld door de aan­
wezigheid van metastases in longen of andere organen de diagnose 
reeds vrij duidelijk was, maar vaak patienten, die in een nog behoorlijke 
toestand verkeerden en bij wie bronchostenose met atelectase de 
reden was, dat bronchoscopisch onderzoek was aangevraagd. Regel­
matig werd bronchographie verricht, waarbij diverse beelden werden 
gezien: 1. geen afwijkingen waarneembaar; periphere localisatie, of 
bij aan de hilus gelegen gezwellen nog geen doorgroei in de grote 
bronchi. 2. stop in de grotere bronchi, soms met een onregelmatige 
grenslijn. 3. stop in één der kleinere bronchi. 4. gladde stenose door 
druk van buiten de bronchuswand komend (kliermetastases) . 5. on­
regelmatige stenose, veroorzaakt doordat de tumor de bronchuswand 
90 
doorgroeit. Dit beeld is wel zeer suspect voor carcinoom. Ook combi­
naties van deze beelden komen natuurlijk voor. 
Belangrijk is ook de vorm van de bifurcatie, is deze namelijk ver­
breed, dan wijst dit vaak op de aanwezigheid van memastinale klieren, 
die de bronchi uiteengedrukt hebben. 
Bij de bronchoscopie ziet men in de o�der 2 genoemde gevallen een 
het lumen geheel of gedeeltelijk afsluitend breed basig gezwel, dat 
meestal een ulcererend oppervlak heeft, niet, zoals bij de meeste ade­
nomen glad, met slijmvlies bekleed. De consistentie wisselt naar onze 
ervaring van zeer week tot hard. Dun gesteelde polypeuze carcinomen 
zagen we niet. Wèl werd in enkele gevallen de schijn van een gesteeld 
gezwel gewekt, indien een tumor uit de bovenkwabbronchus in de 
hoofdbronchus uitpuilde. De begrenzing ten opzichte van het normale 
bronchiaalslijmvlies is vaak niet scherp aan te geven, te meer daar 
dit slijmvlies zelf ook meestal door de begeleidende ontsteking ge­
zwollen en rood ziet. De bloedingsneiging is als regel lang niet zo groot 
als bij de adenomen. Bij de bronchoscopie lette men verder op de 
vorm van de bifurcatie, is deze stomp en in voor-achterwaartse 
richting versmald (G o 1 d m  a n en S t e p h e n  s), dan wijst dit 
meestal op kliermetastases in deze streek. In deze gevallen is dan de 
respiratoire bewegelijkbeid van de bronchiaalboom ook verminderd. 
In de onder 3 genoemde gevallen zal het gezwel als regel niet 
zichtbaar zijn via de bronchoscoop. Toch kan men in dergelijke ge­
vallen soms de diagnose met zekerheid stellen door met een fijne, 
naar de aanwijzingen van H u i z i n g a gebouwde curette, de 
betreffende bronchus te curetteren. De gang van zaken is dan als 
volgt: op een lipiodolphoto in voor-achterwaartse en zijdelingse 
richting genomen wordt vastgesteld in welke bronchus de afwijking 
zetelt. Vervolgens wordt met de bronchoseaap deze bronchus ingesteld 
en beide zoveel mogelijk in één as gebracht. Nu wordt de curette 
ingebracht en zover in de zieke bronchus gevoerd als de lipiodolphoto 
aangeeft. Dat hierbij een nauwkeurige kennis van de bouw van de 
bronchiaalboom een vereiste is, behoeft geen betoog. 
Tenslotte kan men bij de onder 4 en 5 genoemde gevallen of wel 
met een glaQ.de met normaal slijmvlies beklede stenose te doen hebben, 
of wel een ulcererende, granulerende vernauwde bronchus voor zich 
zien. In het eerste geval zal men als regel van proefexcisie moeten 
afzien. Het betreft hier dan meestal een op de bronchus drukkend 
gezwel of lymphoom. Proefexcisie zou hier het gevaar van perforatie 
geven. In het laatste geval kan echter proefexcisie worden verricht. 
Ook in de onder 1 genoemde gevallen heeft bronchoscopie echter 
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zijn nut, omdat men bijvoorbeeld bij een patient, die bloederig sputum 
opgeeft, zo soms kan vaststellen, uit welke bronchus dit komt, terwijl 
het in onze kliniek gebruikelijk is, het bij een bronchoscopie weg­
gezogen secreet te laten onderzoeken op tumorcellen (Papanicolaou), 
hetgeen echter slechts zelden tot de diagnose heeft bijgedragen. 
Het beslissende woord wordt gesproken door de microscopie van de 
proefexcisie. We zullen hier ook weer niet ingaan op de bijzonderheden 
van de microscopie van het bronchiaalcarcinoom. Uit practische over­
wegingen kunnen we onze gevallen in drie groepen onderbrengen: 
I.  Het kenmerkende beeld van een plaveiselcarcinoom. Twijfel is 
hierbij niet mogelijk. 
II. Het meest voorkomende beeld is dat van een gezwel opgebouwd 
uit grillig gevormde kolven en strengen, met soms op de stroma­
grens enkele cylindercellen in palissadestand. De patholoog­
anatoom vatte deze samen onder de naam carcinoma solidum. 
Steeds valt hierbij op het bizarre, onrustige beeld, met sterke 
polymorphie en anisochromasie, veel kerndelingen en lymphoide 
ontstekingsreactie. 
III. Een bijzondere plaats wordt ingenomen door het "kleincellig 
longcarcinoom", waarbij het gezwel wordt opgebouwd uit vrij 
kleine cellen, waarbij de polymorphie, hoewel duidelijk aanwezig, 
niet zo uitgesproken is als bij de voorgaande groepen. Zijn de 
cellen ovaal van �orm, zodat ze op haverkorrels gelijken, dan 
spreekt men van "oatcell tumours".  Het zijn vooral deze ge­
zwellen, die wel eens moeilijkheden bij de differentiatie ten 
opzichte van het adenoom opleveren. 
Ook bij het carcinoom is soms een bedekking met epitheel aanwezig 
(plaveisel of cylinderepitheel) , terwijl elders het tumorweefsel aan de 
oppervlakte komt als teken van ulceratie. Een bindweefselzone als 
bij het adenoom ontbreekt. 
Bij enkele gevallen in onze reeks van bronchuscarcinomen was de 
diagnose niet zonder meer direct duidelijk. 
1.  Het eerste geval betrof een man van 68 jaar bij wie de rechter stam­
bronchus door een lichtbloedende tumor afgesloten was. Hoewel het klinische 
beeld van de zeer zieke man, die voortdurend bloederig sputum opgaf, veel meer 
aan carcinoom deed denken, was er in het pathologisch-anatomisch beeld iets, 
dat Prof. V o s aan deze diagnose deed twijfelen, namelijk een vrij regelmatige 
opbouw uit strengen en guirlandes, gescheiden door een fijn vaatrijk stroma. 
Wel waren de cellen nogal groot, de kernstructuur was niet zo fraai, er was 
meer atypie. De tweede proefexcisie liet echter duidelijk carcinoomweefsel 
zien, al was ook hier de guirlandenstructuur terug te vinden. 
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P.A . no. 33989: "de tumor bestaat ten dele uit guirlandes en strengen van 
meestal langwerpige epitheliale cellen, met een relatief grote, bleke, egaal 
gekleurde kern. De strengen zijn gescheiden door een dun stroma, palissade­
stand op dit stroma komt vrijwel niet voor. Tot vorming van klierlumina of 
daarop gelijkende stmcturen komt het nergens. Ook is de grens ten opzichte 
van het stroma niet scherp. Elders is de bouw meer solide. De cellen hebben een 
vrij sterke polymorphie. Veel kerndelingsfiguren. Hier en daar necrose. Veel 
ontstekingsreactie in het stroma. 
Vooral de solide partijen, de sterke atypie, de soms vage begrenzing der 
strengen, die zich in het stroma oplossen, pleiten hier voor carcinoom. 
Dat deze diagnose juist was bleek spoedig uit het verdere verloop, de toestand 
ging achteruit en ongeveer een maand later overleed patient. Bij obductie 
(Dr A r e n d  s), S. 7970) werd een uitgebreid carcinoom gevonden, gezeteld 
in het bovendeel der onderkwab rechts. In het centrum van de tumor ver­
weking, naar de peripherie onregelmatig begrensd. Het gezwel, dat de onder­
kwabbronchus grotendeels afsloot, stak hierin met een polypeus, maar wel 
ulcererend deel uit. De rechter onderkwab was veranderd in enkele grotere en 
kleinere abscesholten. 
Microscopie. Grote gedeelten van de tumor bestaan uit amorphe, necrotische 
massa's. Slechts in het randgebied treft men goed behouden tumorweefsel aan. 
Dit bestaat dan uit grotere en kleinere dicht aaneengesloten solide velden van 
epitheliale cellen met een donkere kern, waarin fijne chromatinetekening. 
Op sommige plaatsen zijn deze tumorvelden goed van een dun vaatbindweefsel 
gescheiden, elders verliezen ze zich in het stroma of in necrotische tumormassa's. 
Veel kerndelingsfiguren, veel polymorphie, veel monster cellen. Hier en daar 
liggen de tumorcellen in strengen, die soms slechts één celrij dik zijn en waarbij 
soms een aanduiding van palissadestand bestaat. De bouw is dan soms wel 
sierlijk, maar deze gedeelten worden spoedig weer door woestere gedeelten 
afgewisseld. Naar het longweefsel is het gezwel vaak goed afgegrensd, een kapsel 
treft men echter niet aan, wel zijn de longalveolen in de nabijheid van het gezwel 
door een zekere mate van expansieve groei plat gedrukt. Het bronchiaalkraak­
been wordt door de tumorcellen oppervlakkig geïnfiltreerd en opgelost. 
Epicrise: Hoewel in dit gezwel op sommige plaatsen een sierlijke bouw uit 
slechts één of enkele celrijen bestaande strengen, gescheiden door een dun 
vaatstrema gezien wordt, is er in het beeld te veel atypie en polymorphie en ook 
zijn er te veel mitoses, dan dat het een adenoom zou kunnen zijn. Ook pleit de 
korte anamnese er tegen, dat dit vrij goed afgegrensde gezwel, dat geen metas­
tases gegeven heeft, een maligne geworden adenoom zou kunnen zijn. 
2. Een 69 jarige man, die sinds ± een half jaar bloederig sputum opgaf, 
daarbij moe en vermagerd was, bovendien aan diabetis leed, maar overigens 
in een vrij goede toestand verkeerde, werd atelectase van de rechter bovenkwab 
aangetroffen, veroorzaakt door een framboosvormige tumor uitpuilende uit de 
bovenkwabbronchus. 
Het pathologisch-anatomisch onderzoek (Dr A r e  n d s) gaf het volgende 
resultaat: P.A. no. 29731. "We zien een uit betrekkelijk regelmatige en sierlijk 
gevormde, solide epitheliale strengetjes en alveolen opgebouwde tumor. De 
tumor heeft slechts betrekkelijk weinig celarm stroma. We denken hier sterk 
aan een bronchusadenoom, hoewel we dit niet met zekerheid kunnen zeggen, 
er is namelijk nog al enige polymorphie (fig. 49) ". 
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Patient had een vrij ernstige diabetes en ook met het oog op zijn leeftij d 
was chirurgische therapie niet mogelijk. Er werd besloten hem onder geregelde 
bronchoscopische controle te houden. 
Drie maanden later was de toestand weinig veranderd. Bronchoscopisch 
was weer tumorweefsel aanwezig. Het viel op, dat de respiratoire bewegelijkbeid 
van de bronchiaalboom verminderd was. Nog 5 maanden later was het echter 
wel duidelijk, dat patient zich in een eindstadium van carcinoom bevond, hij 
had een sterke inspiratoire stridor, wa.s zeer vermagerd, in de huid bevonden 
zich talrijke erwtgrote metastases. Bij bronchoscopie werd een sterke verdringing 
en vernauwing van trachea en rechter hoofdbronchus gevonden. Enkele dagen 
daarna overleed patient. 
Bij de obductie (S. 7357) bleek in de rechter bovenkwab een ± sinaasappelgrote 
tumor te zitten, die de bovenkwabbronchus en trachea dichtdrukte, het res­
terende longweefsel was atelectatisch en gangraeneus. Het uitgangspunt van 
de tumor was waarschijnlijk een bronchus van de 3e orde. Het gezwel was wit 
op doorsnede. Er bevonden zich metastases in de hilusklieren, suprarenale en 
retroperitoneale klieren, nieren en subcutis. 
Microscopie: Coupes van de rechter hoofdbronchus met tumorweefsel: . ,We zien 
kraakbeenringen bedekt met klierweefsel en hyperaemisch bindweefsel, dat 
onder het epitheel is gelegen, waairn een spaarzame infiltratie van mononu­
cleairen. Aan de andere zijde is het longweefsel geheel vervangen door een 
infiltratief groeiend tumorweefsel, bestaande uit solide groepen van sterk 
gekleurde cellen, waarin veel mitoses. De kernen zijn hoekig of rond van 
vorm, soms met een vrij duidelijke chromatinetekening. Vrij sterke polymorphie. 
Hier en daar liggen de cellen in scherp begrensde strengetjes, gescheiden door 
een dun stroma. Elders is de grens naar het stroma vaag, veelal groeien de 
tumorstrengen in lymphspleten. Verder ziet men necrotische partijen, waarin 
veel pigment en ophoping van monucleairen. Het kraakbeen is op vele plaatsen 
door tumorweefsel gearrodeerd. Naar het longweefsel toe bestaat geen af­
kapseling. 
Huidmetastase: Goed afgekapselde tumor van epitheelcellen. De opbouw uit 
afzonderlijke, vrij scherp begrensde strengen komt hier sterk tot uiting. Lumina 
worden niet gevormd. 
Epicrise: Doordat een tumorlob van het gezwel uit de bovenkwabbronchus 
in de hoofdbronchus uitpuilt, ontstaat bronchoscopisch enige gelijkenis met het 
bronchusadenoom. Ook de microscopische bouw doet hier even aan denken. 
Ook nu echter weer een sterke polymorphie en atypie met veel mitoses, de 
tumorstrengen zijn ook niet goed afgegresnd, het hele aspect is .,wilder". 
3.  Dit geval wordt uitvoeriger weergegeven. Het betreft een man van 39 jaar, 
die in October 1941 in de chirurgische kliniek opgenomen werd met de volgende 
anamnese: In December 1940 had patient een griepaanvaL In het voorjaar van 
1941 begon patient te hoesten. Hij gaf etterig sputum op, waarbij soms in het 
begin wat sanguis was, later niet meer. Vaak was hij 's avonds erg moe, ver­
magerde de laatste maanden ook, had een slechte eetlust. In Augustus 1941 
ging hij bedrust houden, waarna het aanvankelijk beter ging. Spoedig kreeg 
hij echter pijn rechts voor in de borst, terwijl hij ook kortademig werd bij in­
spanning. Bij onderzoek vond men een stevige man met rechts in de thorax 
de volgende afwijkingen: 
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In het bovenste thoracale gebied een lichte demping, zowel voor als achter, 
bij auscultatie daar wat verscherpt ademgeruis, temijl de bronchophonie ver­
sterkt is. Röntgenologisch: schaduw rechter bovenveld, atelectase bovenkwab. 
Patient geeft niets op. De B.S.E. bedraagt 35 mm/1 uur. Bloedbeeld: E. 4.030.000 
Leuc. 7500; Hb. 90% .  
Tomographie: Sluiering van d e  rechterbovenkwab, aan d e  bronchien geen 
duidelijke afwijkingen te zien. 
Bronchographie: Er bestaat een duidelijk bloc van de apicale tak van de 
rechter bovenkwab. 
4-10-1941 werd door Prof. H u  i z i n g  a bronchoscopie verricht. Larynx, 
trachea en bifurcatie vertonen geen afwijkingen. De rechter bovenkwab­
bronchus wordt ingesteld. Er komt zeer veel pus uit deze bronchus. Het slijm­
vlies ziet er ontstoken uit en bloedt bij de minste aanraking. Zo diep mogelijk 
uit de bovenkwabbronchus wordt proefexcisie verricht. 
Microscopie: Banaal bindweefsel met hier en daar een stukje cylinderepitheel, 
weinig ontstekingsverschijnselen. 
Diagnose: afsluiting van de apicale tak rechter bovenkwabbronchus. In 
verband met de anamnese, leeftijd en geslacht waarschijnlijk door carcinoom. 
Prof. E e r 1 a n d besluit tot thoracotomie en naar bevinding van zaken te 
handelen. Na opening van de thorax blijken er aanwijzingen te bestaan, die 
voor carcinoom pleiten, er waren ook vergrote klieren in het mediastinum, 
zodat werd overgegaan tot pneumonectomie, die een bevredigend verloop had. 
Tien dagen later overleed de patient, die de laatste dagen koorts kreeg, vrij 
plotseling. Als doodsoorzaak werd bij de obductie (S. 6319) een sterke pericarditis 
fibrinosa haemorrhagica gevonden. De longstomp zag er goed uit en was water­
dicht. Tumormetastases werden nergens aangetroffen. 
Het operatiepraeparaat (Prof. V o s, P.A. no. 25799) bestaat uit de geheel 
verwijderde rechter long. De pleura is overal verdikt, men komt onder de indruk 
van de moeilijkheden, die de chirurg bij het lospraepareren ongetwijfeld moet 
hebben ondervonden. Aan de bovenkwab worden verschillende sneden aan­
gebracht, waarbij blijkt, dat in een bronchus, vlak bij de stomp een tumor zit. 
Nadat het praeparaat is gephotographeerd, wordt nu de gehele bovenkwab in 
dunne schijven gelegd. Het blijkt, dat de tumor de bronchus, die naar de boven­
kwab leidt, bijna geheel heeft afgesloten. De tumor is uitgebreider dan aan­
vankelijk leek, het lijkt alsof hij zich langs de bronchien uitbreidt, waarbij ook 
infiltratieve groei in lymphklieren bestaat. De bovenkwab is in een stevige 
bindweefselmassa veranderd. 
Bij microscopisch onderzoek blijkt de tumor te bestaan uit grillig gevormde, 
vrij dunne epitheliale strengen gescheiden door een dun stroma. Deze strengen 
liggen als conglomeraten verspreid te midden van veel bindweefsel, waarin een 
sterke ontstekingsreactie in hoofdzaak van lymphocyten. De tumorstrengen 
groeien duidelijk infiltratief om zenuwen heen. Ook het bronchiaalkraakbeen 
wordt omgroeid, maar niet geïnfiltreerd. Naar het geindureerde longweefsel 
toe heeft het gezwel geen scherpe grens, er is geen afkapseling. Het in de 
bronchus uitstekende deel van het gezwel is bedekt met cylinderepitheeL De 
gehele bovenkwab toont een chronische interstitiele pneumonie. De tumor­
cellen zijn vrij klein, met weinig protoplasma en eep relatief grote donkere kern, 
ovaal of rond van vorm met een onduidelijke, vage chromatinestructuur. Er 
is een vrij grote isomorphie en isochromasie. Er zijn enige kerndelingen (fig. 50) . 
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Het was aanvankelijk de bedoeling van dit gezwel een reconstructie te maken 
om de eigenaardige uitbreiding vast te leggen. Door verschillende oorzaken 
kon aan dit voornemen geen gevolg worden gegeven. Op fig. 51 ziet men echter 
het operatiepraeparaat in verschillende schijven gesneden, waardoor men toch 
enigszins een indruk van de inktvisachtige uitbreiding van het gezwel krijgt. 
Op fig. 52 ziet men de plaats van de grootste uitbreiding van het gezwel. 
Epicrise: Dit gezwel met zijn eigenaardige uitbreiding moet wegens de 
plompe bouw der tumorstrengen en het ontbreken van palissadestand, benevens 
een lichte polymorphie, wel als carcinoom betiteld worden. Het is ook niet 
afgekapseld, groeit zuiver infiltrerend, niet expansief. Toch moet het langzaam 
gegroeid zijn, zonder zich buiten de long uit te breiden. 
Tenslotte werd ook het carcinoommateriaal van het Pathologisch­
Anatomisch laboratorium doorgezien. 
Over de jaren 1925 tot 1941 werden 33 gevallen waargenomen met 
de volgende leeftijdsverdeling *):  
21 tjm 25 1 56 tfm 60 8 
26 " 30 0 61 " 65 6 
31 " 35 0 66 70 3 
36 " 40 2 71 " 75 2 
41 45 2 76 " 80 2 
46 50 2 81 85 1 
51 " 55 4 
Hiervan waren dus 11 jonger dan 56, 22 ouder dan 55. Er bestond 
een duidelijke frequentietop op de 60-jarige leeftijd, de typische 
carcinoom-leeftijd. De verhouding was 22 mannen tegenover 10 
vrouwen. 
Onder al deze gevallen werden slechts enkele gevonden, die bij 
oppervlakkige beschouwing verwarring met het adenoom zouden 
kunnen geven; het meest doen hieraan de kleincellige longtumoren 
denken, vooral de zogenaamde oat cell tumours�.-er ontbreekt dan echter 
een organoide structuur. 
Twee gevallen dienen wegens hun bijzonder karakter apart besproken 
te worden. 
1. s. 4555. 
Het betreft een man van 63 jaar, die met een decompensatio cordis in de 
Interne kliniek werd opgenomen en daar na enkele dagen overleed. Bij de 
obductie (Dr B e h r) werd in de rechter long caudaal in de onderkwab een 
mandarijngrote, vast aanvoelende, vrij goed afgegrensde tumor gevonden, die 
1) Het juiste aantal is groter, verschillende gevallen waren echter elders in 
bewerking en konden zodoende niet geanalyseerd worden. 
96 
er op doorsnede wit en gelobd uitzag. Er bestonden rnetastasec; in de perihilaire 
hals-, mediastillale en retroperitoneale lyrnphklieren en in de lever. Verder 
bestond er een arteriosclerosis renis en rnyodegeneratio fibrosa cordis. 
Van de microscopische beschrijving (Dr B e  h r) nemen wij het volgende 
over: "De tumor blijkt te zijn opgebouwd uit ronde of ook vaak wat ovale 
alveoli, welke door dunne schotjes strorna worden begrensd. De alveoli zelf 
worden opgevuld door grote protoplasmarijke ronde of hoekig tegen elkaar 
afgegrensde cellen. De kernen variëren in vorm, grootte en kleurbaarheid. Het 
protoplasma der cellen is vaak hornogeen rose, soms verdicht het zich zodanig, 
dat men aan keratohyalienvorrning gaat denken, terwijl omgekeerd er veelal 
een dergelijke ijlwording van het protoplasma kan plaats hebben, dat men 
complete "cellules claires" te zien krijgt. Beziet men de metastases in de lever en zou men niet anders weten, dan zou men zeer geneigd zijn wegens de grote 
cellen, de cellules claires, het dunne strorna, aan een hypemepbroom te denken. 
In de tumor komt veel regressie voor. Ook een andere coupe van een klier 
vertoont hetzelfde, de gelijkenis met een maligne hypemepbroom is plaatselijk 
bijzonder sterk. 
Deze hypemepbroornachtige longtumor doet ons onmiddellijk aan het 
"onkocytoorn" (geval 5) denken en dan wel een maligne variant hiervan. 
Helaas zijn omtrent dit gezwel de klinische gegevens te gering, ook is de be­
trekking tot de bronchiaalboom in het obductie-protocol niet duidelijk vermeld. 
Het zou dus te speculatief zijn om hier van een uit onkocyten opgebouwd 
maligne gedegenereerd adenoom te spreken. Grote gelijkenis vertoont het gezwel 
ook met het door A 1 b e r t i n i afgebeelde bronchuscarcinoorn, dat volgens 
hem "ein Zerrbild" van het ernaast afgebeelde grootcellige, alveolair gebouwde 
ade.noorn, voorstelt (afb. 9a en b in Albertini's artikel). 
2. s. 474. 
Man van 83 jaar. Klinische gegevens :Patient werd 26 November 1925 met 
een decornpensatio cordis in de Interne kliniek van het Academisch Ziekenhuis 
te Groningen (Prof. P o  1 a k D a n  i ë 1 s) opgenomen. Sinds twee jaren was 
hij in toenemende mate aan kortademigheid gaan lijden, terwijl ook in die tij d  
oedeem aan de benen ontstond. Hoesten had patient nooit gedaan, van een 
longlijden was niets bekend. Behalve alle verschijnselen van een sterke cardiale 
insufficientie is van belang te vermelden, dat men rechts achter onder een 
demping vond met verzwakt ademen en bronchophonie. De demping verdween 
in de knie-elleboogligging en werd naar men dacht veroorzaakt door exsudaat­
of transsudaatvorrning. Ook het röntgenonderzoek wees in die richting. Ondanks 
vochtbeperking en digitalistherapie overleed patient een week later. 
Bij de obductie vond men behalve de volgende staalkaart van afwijkingen: 
m yodegeneratio cordis fibrosa, hypertrophia cordis, ernphyserna pulrnonurn, 
arteriosclerosis generalis, bronchopneurnonia duplex, pleuritis fibrinosa, hy­
drothorax, ulcus peptidurn ventriculi, cyanosis hepatis et lienis, hypertrophia 
vesica urinariae, als toevalsbevinding een longcarcinoom. Hieronder volgt de 
beschrijving van de longen, zoals deze bij de obductie worden aangetroffen: 
De borstholte wordt geopend, de longen vallen bijna samen. In de linker 
pleuraholte bevindt zich ± 300 cc licht troebel vocht. Rechts iets minder. De 
longen zijn beide gedeeltelijk met de borstwand vergroeid. Bovendien zijn 
beiderzijds enkele vibrinevelletjes aanwezig. Aan de hili enkele antbrocotische 
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klieren. Beide longen zijn weinig luchthoudend, speciaal de rechter onderkwab 
is zeer vast en bevat geen lucht. Op doorsnede is uit beide onderkwabben, 
evenals uit de meeste bronchi, troebel vocht te drukken. Het longparenchym 
bevat overigens veel helder schuimend vocht. In het longweefsel zijn talrijke 
vergrote alveoli zichtbaar. In de hoofdbronchus naar de onderkwab rechts bevindt 
zich een vast op de wand zittende massa, die het lumen geheel afsluit. Onder deze 
massa is in het longweefsel een vaster aanvoelende knobbel ter grootte van een 
walnoot aanwezig (fig. 53) . In de top van deze long een kleine bindweefselhaard. 
Van de microscopie van dit gezwel werd slechts vermeld, dat het een 
"bloedrijk carcinoom" was. 
Bij het doorlezen van het obductieprotocol treft onmiddellijk het ongewone 
karakter van het carcinoom: de circumscripte groei en de afwezigheid van metas­
tases. Blijkbaar is dit ook de obducent destijds opgevallen, want het praeparaat 
is in het museum bewaard gebleven. Daar de oorspronkelijke coupes niet terug 
te vinden waren, werden nieuwe coupes gemaakt. 
Het praeparaat wordt in de lengte-as van de bronchus genomen, in celloidine 
ingesloten en met haematoxiline-eosine gekleurd. Het is een epitheliaal gezwel 
opgebouwd uit dichtaaneengesloten kleine polygonale cellen met ronde of licht 
ovale kernen, die zich goed kleuren met haematoxiline en een fijne chronatine­
tekening vertonen. Er is slechts weinig variatie in vorm, grootte en kleurbaar­
heid. Toch zijn er hier en daar wel abnormale cellen met grote kernen. Ook ziet 
men nog al wat kerndelingsfiguren. Het geheel wordt doorsneden door een 
fijn stromanetwerk, dat het gezwel in grotere en kleinere velden verdeelt (fig. 54). 
Het stroma is zeer rijk aan wijde, met bloed gevulde, waarschijnlijk gestuwde 
capillairen, waardoor een sierlijk beeld ontstaat. Op het stroma staan de dan 
meer cylindrische epitheelcellen vaak in palissadestand (fig. 54 en 55). De dicht­
heid van het strornanetwerk is niet overal gelijk, hier treft men grote aaneen­
gesloten epitheliale velden aan, elders is het netwerk zo fijn mazig, dat soms 
celstrengen overblijven uit slechts één of enkele rijen van cylindrische cellen 
bestaande. 
Het in de bronchus uitstekende polypeuze gedeelte van het gezwel is bedekt 
met overgangsepitheel, waaronder een losmazig bindweefsellaag. Pas hieronder 
volgt het eigenlijke gezwelweefseL 
Op enkele plaatsen is het bronchiaalkraakbeen getroffen, dat geheel door 
het gezwel omgroeid en daarbij hier en daar geïnfiltreerd wordt. Als teken van 
het niet geheel onschuldig karakter van het gezwel ziet men ook, hoe zich 
tumorcellen in een wijde capillair bevinden. 
Het gezwel is grotendeels afgekapseld, de kapsel is echter herhaaldelijk door­
broken, zonder dat dit overigens tot groei in de longalveolen aanleiding geeft : 
de groei blijft expansief. 
Dit merkwaardige gezwel zou men een grensgeval van adenoom ten 
opzichte van carcinoom kunnen noemen (verg. fig. 37 en fig. 54) . 
Macroscopisch maakt het polypeuze gezwel, met zijn gladde oppervlak, 
beperkte locale groei en afwezigheid van metastases, een goedaardige 
indruk. Slechts de afkapseling naar het longweefsel toe is niet zo fraai 
als men meestal bij een adenoom ziet. Microscopisch treft de regel­
matige bouw, de vaatrijkdom, de fijne kernstructuur en de betrekkelijk 
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geringe variatie van de vrij kleine cellen. Het in de bronchus uit­
stekende deel is bedekt met plaveiselepitheel, waaronder een bind­
weefselzöne, evenals bij de adenomen. Toch zijn er ook weer maligne 
kenmerken: nogal veel kerndelingen, hier en daar veelkernige reus­
cellen, infiltratie in het kraakbeen, groei in een bloedvat. Hoewel ook 
de "louter uit cylindercellen opgebouwde celstrengen", die volgens 
H a m p e r 1 zo typisch zijn voor het adenoom, niet ontbreken, lijkt 
het op grond van de zo even genoemde maligne eigenschappen beter 
hier van een carcinoom te spreken. 
Zeer veel gelijkt het gezwel ook op het dpor S c h n e i d e r be­
schreven metastaserend bronchusadenoom (carcinoid) (verg. afb. 2 
uit S c  h n e i  d e r  s a r t  i k  e 1 en onze afb. 55). Waarschijnlijk is 
het echter juister ook S c h n e i d e  r s "carcinoid" als een carcinoom 
te beschouwen, zoals A 1 b e r t i n i opmerkt. De grote capillaire 
bloedruimten zijn daar, evenals bij ons geval, waarschijnlijk een gevolg 
van stuwing bij de aan decompensatio cordis overleden patient. 
Het zijn nu juist deze eensdeels goedaardige, anderdeels kwaad­
aardige eigenschappen, die de beoordeling van deze gezwellen, vooral 
aan de hand van een toch altijd vrij kleine proefexcisie, zo moeilijk 
maken. 
M a 1 i g n e e i g e n s c h a p p e n v a n a d e n o m e n. 
Het vinden ván eigenschappen, die gewoonlijk als criteria van 
maligniteit beschouwd worden, namelijk 1. injiltratieve groei en 
2. metastasering geeft in de literatuur dan ook aanleiding tot verschil 
van inzicht omtrent het al of niet goedaardig karakter der adenomen. 
ad 1. Infiltratieve groei. 
Reeds de eerste onderzoekers merken op, dat het adenoom op zijn 
aanhechtingsplaats een infiltrerende groei vertonen kan. G e i p e 1 
spreekt van een doorbreking van de kraakbeenlijn, waarna de tumor 
in gesloten front verder groeien kan tot in een nabijgelegen hilusklier. 
H a m p e r 1 zegt, dat de adenomen, ondanks een afkapseling naar 
het longparenchym toe, een infiltrerende en destruërende groei ten 
opzichte van de bronchiaalwand vertonen, zij het ook in lichtere mate 
dan de carcinomen. Het kraakbeen en de slijmklieren worden daarbij 
geheel of gedeeltelijk tot verdwijning gebracht. Kapseldoorgroeiing 
wordt verder beschreven door W o m a c k en G r a h a m, G o 1 d­
m a n en B r u n  n, Z a  m o r  a en S c h u  s t  e r, C h a m b e r  1 a i n  
en G o r d  o n, P r u v  o s t, M a 1 1  o r y, M a  1 k w  i t z en vele 
anderen. Volgens J a c k s o n en K o n z e 1 m a n kunnen de 
adenomen elk weefsel, dat ze op hun weg tegenkomen, infiltreren. 
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Twee van de zeven gevallen van V i s m a n s vertoonden infiltrerende 
groei, waarbij ook het kraakbeen aangetast werd. Evenwel zijn vele 
schrijvers van mening, dat het voorkomen van tumorweefsel buiten 
en tussen de kraakbeenringen niet een uiting van infiltratieve groei 
behoeft te zijn, aangezien dit het normale uitbreidingsgebied van de 
bronchiaalslijmklieren is, waaruit de adenomen toch waarschijnlijk 
ontstaan. 
Bij een van H a m p e r  1 's gevallen werd trunorgroei in een klein 
veneus vat gevonden. W o  m a c k en G r a  h a m zagen dit vaker. 
Nog verder gaande zijn hun waarnemingen, waar bij gezwellen, die 
macroscopisch afgekapseld waren, de kapsel microscopisch doorbroken 
bleek en de tumor een directe doorgroeiïng van een peribronchiale 
lymphklier en mediastinum had gegeven. Dit werd ook gevonden door 
C r a f o o r d en C h a m b e r 1 a i n en G o r d o n. B r o c k zag 
bij twee gevallen, die hij "anomalous types" noemde, bronchoscopisch 
submuqueuze infiltratie . 
ad 2. Metastasering. 
Ook hiervan schijnen enige voorbeelden te bestaan. Het meest 
voorkomend is metastasering in de regionale lymphklieren (M a 1 1  o r y, 
W o  m a c k en G r a  h a m, A d a m  s, S t  e i n  e r en B 1 o c k, 
H o w e 1 1, C h a m b e r I a i n en G o r d o n, A 1 e x a n d e r en 
V i s m a n s) . Ook metastasering in verder verwijderde organen is 
echter wel beschreven. A d a m  s, S t  e i  n e r  en B 1 o c k (1942) 
geven 2 gevallen: a. een vrouw van 62 jaar, waarbij een groot, maar 
typisch adenoom bestond met een microscopische metastase in een 
wervellichaam. b. een vrouw van 36 jaar met een groot adenoom in 
de rechter hoofdbronchus, met een microscopische metastase in een 
naburige lymphklier en in de lever-porta-zöne. Er waren aanwijzingen 
(door anamnese, grootte van de tumor en pleuraverdikking) , dat deze 
gezwellen lang bestonden, hetgeen de auteurs in verband brengen met 
het metastaseren. Overigens waren deze tumoren geheel "benigne" .  
Helaas ontbreekt een beschrijving van de microscopie dezer ge­
zwellen. 
A n d e  r s o n beschrijft een man van 40 jaar met een anamnese 
van minstens 3 jaar, waarbij een grote (6 cm.) tumor in de rechter 
hoofdbronchus zetelde, die ook de trachea grotendeels afsloot. De 
tumor, die niet buiten het kraakbeen kwam, had een metastase ge­
geven in de lever. In de primaire tumor bestond infiltratie van de 
perineurale lymphe-schede. Volgens de afbeelding betreft het hier 
echter een cylindroom. 
W o  I f g a n g  S c  h n e i  d e r  beschrijft een goed afgekapselde, 
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kippenei-grote tumor in de linker onderkwab van een aan myocarditis 
overleden 64 jarige vrouw, die metastases had gegeven in de lever. 
Pathologisch-Anatomisch zou het gezwel identiek zijn met de carci­
noiden van H a m p e r  I. A 1 b e r  t i n  i zegt echter, dat het een 
kleincellig longcarcinoom is. Ook Z e 1 d e n r u s t beschrijft een 
gezwel, dat histologisch in hoofdzaak overeenkomt met de carcinoïden 
van H a m p e r 1 en dat, behalve een sterke extrabronchiale uit­
breiding, metastases had gegeven in de hartspier en onder de lever­
kapsel. Hij gaat zelfs zover, dat, aangezien volgens hem de proef­
excisie geen zekerheid kan geven omtrent goed- of kwaadaardigheid, 
deze gezwellen, in verband met de behandeling, als maligne beschouwd 
moeten worden. L o w r y and R i g 1 e r menen, dat de adenomen 
in 2-3% der gevallen metastaseren. 
Tegenover deze waarnemingen dient vermeld te worden, dat vele 
onderzoekers de adenomen een infiltratief karakter ontzeggen 
(K e r n  a n, K r a m e r  en S o m, H e  a d, A 1 b e r  t i n  i) , terwijl 
vorming van metastases slechts door de hierboven genoemde schrijvers 
gevonden werd, door J a c k s o  n en K o n  z e  1 m a n  bijvoorbeeld 
ontkend wordt. 
Wat nu onze eigen ervaringen betreft, slechts bij 5 gevallen (6, 8, 
10, 11 en 15) was het mogelijk de uitbreiding, aan de hand van operatie­
praeparaten enjof obducties, nauwkeuriger na te gaan. Bij al deze 
gevallen bleek het gezwel naar het longweefsel toe afgekapseld. Steeds 
werd tussen de binnenste bindweefselstroken van de lameliair ge­
bouwde kapsel microscopisch enige infiltratieve groei gezien, nergens 
echter groei in de longalveolen. Geen groei in de bloedvaten. Waar 
het kraakbeen te midden van tumorweefsel lag was dit wel gedeeltelijk 
of geheel tot verdwijning gebracht, waarschijnlijk door drukatrophie, 
nergens infiltratie in het kraakbeen. Bij geval 11 ziet men de bron­
chiaalslijmklieren door tumorweefsel geïnfiltreerd, zonder dat deze 
zelf aangetast worden. Groei in naburige lymphklieren werd niet ge­
vonden, evenmin metastasering in regionale Iqieren of verder ver­
wijderde organen (geval 8 en 10) . 
Voor zover in de overige gevallen de tumor door bindweefselstroken 
doorsneden werd, was ook hierin infiltratieve groei vast te stellen. 
Tenslotte kregen wij bij bronchoscopie de indruk, dat in geval 7 en 9 
de tumor een submuqueuze infiltratieve groei toonde, evenals dit 
door B r o c k werd beschreven. 
Zowel uit de literatuur als ook uit eigen ervaringen mag dus tot 
een geringe neiging tot infiltratieve groei besloten worden. Groei in 
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naburige organen werd echter bij onze eigen reeks niet gezien en komt 
ook volgens mededelingen in de literatuur slechts zelden voor. Metas­
tasevorming op grotere afstand is, zo deze al voorkomt, een nog 
grotere zeldzaamheid. 
M a l i g n e  d e g e n e r a t i e  v a n  e e n  g o e d a a r d i g  
a d e n o o m. 
Nauw met het voorgaande samenhangend is de vraag of een oorspronke­
lijk benigne adenoom, maligne kan worden. Volgens W o  m a  c k en 
G r a h a m komt dit veelvuldig voor, wat dan de reden zou zijn, dat 
men adenomen zo zelden ter obductie ziet. Ze zijn dan reeds carcino­
mateus gedegenereerd. Hij deelt 3 gevallen mee, waarbij echter 
naar ons oordeel niet vaststaat of hier werkelijk vroeger een adenoom 
was geweest, de anamnese was slechts kort en het ter obductie ge­
komen gezwel was, zij het ook dat een zekere mate van afkapseling 
bestond, in alle opzichten een typisch carcinoom. Ook W e s s 1 e r 
en R a b i n beschrijven twee gevallen, die een carcinomateuze 
ontaarding zouden bewijzen, maar waarbij het evengoed mogelijk is, 
dat het een polypeus carcinoom betrof. Meer overtuigend is het geval 
van C 1 e r f  en B u c h e  r :  bij een man van 53 jaar, die sinds 
4 maanden hoestte, werd in 1931 een de linker hoofdbronchus af­
sluitende typisch adenoom gevonden. Patient bleef onder geregelde 
controle, waarbij van tijd tot tijd een proefexcisie genomen werd, 
waarvan de microscopische bouw steeds gelijk bleef, tot in 1936 
carcinomateuze veranderingen gezien werden; inderdaad overleed 
patient 18 maanden later, terwijl bij de obductie een typisch carcinoom 
gevonden werd. 
L a f f en N e u b u e r g e r vermelden een adenoom bij een vrouw 
van 28 jaar, dat na bronchoscopische behandeling en bestraling ge­
durende 11 jaar, uiteindelijk tot de dood van patiente aanleiding gaf. 
Bij de obductie metastases in de andere long. Microscopisch echter 
cylindroom. 
B i g  g e  r verrichtte in 1943 pneumonectomie bij een man van 
48 jaar wegens adeno-carcinoom. Er bestond een regionale klier­
metastase. De anamnese was reeds in 1921 met bloedingen begonnen. 
In 1931 werd de tumor voor het eerst gezien. Ook dit geval zou dus 
op maligne veranderingen van adenoom wijzen. Zoals H e a d bij 
de discussie opmer]:cte was dit geval ook ten tijde van de operatie nog 
een adenoom, zij het ook dat er een kliermetastase was. H e a d zag 
zelf geen maligne veranderingen bij zijn 8 adenoompatienten. M a d e­
l u n g acht het mogelijk, maar zeldzaam. K o n z e 1 m a n acht 
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maligne degeneratie eveneens mogelijk, evenals dat bij elke goed­
aardige tumor het geval is, maar gelooft niet dat de adenomen een 
inherente tendentie met zich dragen om maligne te worden, er on­
deugend in aanwezigheid van W o m a c k aan toevoegend "if they 
ever do so". 
H a m p e r 1 stelt de zaak scherp door twee mogelijkheden te 
bezien: 
1. carcinomateuze degeneratie mèt verandering in de histologische 
structuur. 
2. carcinomateuze degeneratie zonder verandering in de histologische 
structuur. 
Volgens hem is er geen objectief bewijs voor dat een van deze 
mogelijkheden is verwezenlijkt, al wil hij het niet à priori verwerpen. 
Uit het bovenstaande volgt reeds hoe moeilijk dit vraagstuk is. 
Men mag ons inziens alleen tot maligne degeneratie besluiten als een 
gezwel, dat oorspronkelijk alle karakteristieka van een adenoom verloont 
en dat dus, afgezien van de gevolgen door bronchostenose door de patient 
goed verdragen wordt, naderhand een echt carcinoom wordt, dat tot de 
carcinoomdood van de patient leidt, zoals bij C 1 e r f en B u c h e r ' s 
geval gebeurde. Eigen ervaring over maligne degeneratie hebben we 
niet. Bij enkele gevallen, waar de microscopische structuur over een 
langere tijdperk vervolgd kon worden, wees niets op enige verandering 
in die zin. Het meest sprekende is hierbij geval 7, waar zelfs in 10 jaar 
geen verandering te zien was. 
I s  h e t  a d e n o o m  g o e d - o f  k w a a d a a r d i g ? 
In hoeverre mag men nu, deze feiten kennende, deze gezwellen 
goedaardig nemen. Degenen, die de adenomen als benigne beschouwen 
merken op, dat: 
1ste. Groei in naburige organen en in sterkere mate nog metas­
tasevorming uiterst zeldzaam is. A 1 b e r t i n i beschouwt de 
adenomen op grond van eigen ervaring als geheel goedaardig ook 
in pathologisch-anatomische zin. H a m p e r 1 merkt op, dat 
indien aangetoond wordt, dat carcinomateuze degeneratie moge­
lijk is, bijvoorbeeld metastasering tot stand komt, in het bijzonder 
wanneer daarbij de histologische bouw onveranderd blijft, het 
gevaar bestaat, dat men nu alle bronchusadenomen als een 
beginnende carcinoom met een eigenaardige bouw gaat be­
schouwen. Men moet zich daarbij volgens hem dan echter wel 
afvragen hoe frequent deze carcinomateuze degeneratie voorkomt 
alvorens men adenomen als maligne gaat beschouwen. Voor de 
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darmcarcinoiden toonde F e y t e r bijvoorbeeld statistisch aan, 
dat metastasevorming daarbij zo zeldzaam is, dat het veel te ver 
zou gaan deze als maligne te beschouwen. 
2e. Zelfs in die gevallen, waar groei in naburige organen of 
metastasevorming voorkomt, het gezwel zich ten opzichte van de 
drager niet als een maligne gezwel gedraagt, maar dat deze, 
afgezien van de gevolgen van de bronchostenose slechts weinig 
hinder van het gezwel ondervindt, dat dan ook slechts uiterst 
langzaam verder groeit, terwijl nog niet één geval bekend is, 
waarbij de patient door metastases stierf of waar de metastases 
aanleiding gegeven hadden tot ernstige mechanische adem­
stoornissen (C h a m b e r 1 a i n en G o r d o n), hoewel men 
toch bij een pathologisch-anatomisch als kwaadaardig gediagnosti­
ceerd gezwel een vroegtijdige dood verwacht, blijkbaar dekken 
hier kliniek en pathologische-anatomie elkaar niet en zijn ze 
klinisch als goedaardig te beschouwen (G o r d  o n) .  
3e. Echte maligne degeneratie uiterst zeldzaam is en de meeste 
als zodanig beschreven gevallen de toets der kritiek niet kunnen 
doorstaan: het waren carcinomen met ook een slechts korte 
anamnese. J a c k s o  n zegt: de moeilijkheid is de juiste diagnose, 
anders weet men niet waarover men praat. 
Anderzijds is er een groep onderzoekers G r a  h a m  e.a., voor­
namelijk longchirurgen, die zich vertwijfeld afvragen of men nog meer 
bewijzen wil, voordat men toegeeft, dat deze gezwellen maligne of 
toch op zijn minst potentieel maligne zijn: G r a h a m heeft zelf 10 
gevallen met regionale of verder verwijderde metastasering, hierbij 
nog gevoegd de 5 gevallen van A d a m en B 1 o c k, 3 uit de Duitse 
literatuur (K i r  c h, v o n  P e i  n, M a  1 k w  i t z) en G o r d o n  
met 4 gevallen, maakt samen 22. A 1 e x a n d e r veronderstelt, dat 
de adenomen, carcinomen met een "low grade malignancy" zijn. 
Dit gaat zelfs G r a  h a m  te ver, die zegt, dat deze gezwellen niet 
steeds maligne zijn wanneer ze voor het eerst gezien worden. 
Het is moeilijk hierin partij te kiezen. Waarschijnlijk maakt men 
het zich te moeilijk, deze gezwellen als per sé benigne of per sé maligne 
te willen zien, maar doet men verstandiger aan te nemen, dat ze een, 
tussenpositie innemen, zoals dat ook bijvoorbeeld bij de speekselklier­
mengtumoren het geval is, waarop trouwens ook W o m a c k en 
G r a  h a m wijzen. Voor de therapie kan hieruit de consequentie 
volgen, dat men, indien men met een niet te groot risico radicaal kan 
opereren, daar veel voor te zeggen is, maar dat er ook niets op tegen is 
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een minder ingrijpende therapie te verkiezen, temeer daar nog niet 
gebleken is, dat herhaalde manipulaties aan het gezwel een maligne 
degeneratie bevorderen (N e u h  o f, G o  I d m  a n, ] a c k s o  n) . 
Misschien gelukt het, indien de ervaring met deze gezwellen groter 
wordt, ze te verdelen in zuiver benigne en meer of minder maligne, zoals 
H o I i n g e r wiJ. Een poging hiertoe werd reeds gedaan door C I e r f 
en B u c h e  r (zie hoofdstuk II) , zonder dat echter verband met het 
klinisch gedrag duidelijk was. Wel is de indruk, die men uit de literatuur 
en ook uit eigen ervaring krijgt, dat een cylindromateuze bouw op een 
meer maligne type wijst, (P r u v  o s  t, H e r  b e r  t M a  i e  r, 
A n d e r s o n) .  Ook P o l i c a r d  en G a l y  geven een indeling: 
1.  echte adenomen, zich ontwikkelend uit de uitvoergangen der klieren. 
Deze vormen een minderheid, maar zijn zeer goedaardig. 
2. echte mengtumoren en cylindromen. 
3. gelijkend op het kleincellig longcarcinoom = carcinoiden van 
H a m p e r I, meer infiltrerend karakter, maar geen mitoses, geen 
abnormale kemvormen. 
Een moeilijkheid bij een indeling naar de histologische bouw is, 
dat deze in verschillende delen van de tumor kan wisselen. Wij zelf 
hebben de gewoonte bij de minste afwijking van de ons bekende vormen 
met name als er mitoses of geringe. polymorphie bestaan, radicaal 
chirurgische therapie te verkiezen (geval ll) . Het ware wellicht aan­
bevelingswaardig indien op enkele centrale punten zoveel mogelijk 
gegevens over deze gezwellen verzameld werden, klinisch, zowel als 
ook pathologisch-anatomisch, om zodoende een juister inzicht in hun 
ware aard te verkrijgen. 
TABEL DIFFERENTIEEL DIAGNOSE ADENOOM TEN OPZICHTE 
VAN CARCINOOM 
(in hoofdzaak naar B r u n n and G o 1 d m a n) 
Adenoom 
Leeftijd jeugdige personen, jonger dan 
40 jaar (70%) 
Geslacht meer bij � � (64%)  
Anamnese lang (vele jaren) 
haemoptoë op voorgrond, 
acuut en heftig. 
Localisatie grotere bronchi 
bij voorkeur links. 
Carcinoom 
oudere personen, ouder dan 40 
jaar (88%). voorkeur omstreeks 
60 jaar 
meer bij c! c! (90%) 
kort (enkele maanden) 
alg. malaise op voorgrond, 
voortdurend bloederig sputum. 
overal, ook in de peripherie 



























tumor zelf meestal niet te 
zien, atelectase. 




gladde polypeuze tumor 
vleesachtig, elastisch 
sterke bloeding 
polypeuze tumor, goed afge­
grensd door soort kapsel. 
Met slijmvlies bekleed. 
regelmatig 
organoïde structuur 














longabsces en gangraen. 
tumor zelf eventueel te zien, 






korrelige ulcererende tumor 
hard of zeer week 
weinig bloeding 
ulcererende tumor, eventueel 
ook polypeuze gedeelten. 
Niet goed afgegrensd. 
wild 








bij verdenking op uitgebreide 
tumoren verantwoord en soms 
positief. 
HOOFDSTUK V. 
MENGGEZWELLEN EN CYLINDROMEN. 
In de mond komen naast de drie grote speekselklieren (parotis, 
submaxillaris en sublingualis) nog talrijke kleine speekselklieren voor, 
alle "tubulo-acineuze" klieren. Zoals bekend is, kan men onderscheid 
maken tussen sereuze, muceuze en gemengde klieren. Zuiver sereus 
zijn, behalve de gl. parotis, de klieren van E b n e r in de papillae 
vallatae en foliatae der tong. Zuiver muceus zijn de kleine klieren aan 
de orale kant van het weke verhemelte, het harde verhemelte, de 
tongranden en de tongwortel. Gemengd zijn de gl. sublingualis major, 
de gl. sublingualis minor (vooral muceus) , de gl. submaxillairis (vooral 
sereus) , de gl. labialis, de gl. buccalis en de gl. molaris. In de pharynx 
vindt men tweeërlei soort klieren, de meeste zijn zuiver muceus, deze 
vindt men in hoofdzaak in die gedeelten, die met plaveiselepitheel 
zijn bekleed. De gemengde klieren vindt men in de met trilhaarepitheel 
beklede gedeelten (fornix, tonsilla pharyngea, achterkant van het 
zachte verhemelte) . In de slokdarm bevinden zich een sterk wisselend 
aantal muceuze klieren. In de neusholte vindt men de gl. nasales: 
tubulo-alveolaire, gemengde klieren, van hoofdzakelijk muceus 
karakter. In de neusbijholten vindt men in principe dezelfde klieren, 
echter kleiner en minder in aantal. In de larynx vindt men gemengde 
tubulo-alveolaire klieren, met hoofdzakelijk sereuze eindstukken. 
Ook in de trachea en bronchien vindt men gemengde, sero-muceuze 
klieren. In de kleinste bronchioli verdwijnen tegelijk met het kraak­
been de klieren (H e i s  s) . Als grens hiervoor wordt een doorsnee 
opgegeven van 0.4 mm (F r a n k e n h ä u s e r) ,  0.85 mm (K ö l-
1 i k  e r ) en 1 mm (d e G r o o d t) .  
Wat betreft de embryologie i s  van belang t e  vermelden, dat de grote 
speekselklieren en de meeste kleinere klieren van ectodermale oor­
sprong zijn, terwijl de klieren van larynx, trachea en bronchiën van 
het entoderm afstammen. 
Het is hier misschien tevens de geschiktste plaats om iets te zeggen 
over eigenaardig gevormde cellen, die vooral in de speekselklieren zijn 
beschreven, nl. de onkocyten. 
Deze naam is afkomstig van H a m p e r 1, die in 1931 een uit­
voerige beschouwing over deze celsoort gaf. Vóór hem waren deze 
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cellen reeds opgemerkt door S c h a f  f e r  (1897), die ze vond in de 
slijmklieren van de tong, uvula, pharynx en oesophagus en ook in de 
sereuze klieren van de tong, door P i s  c h i n g  e r  (1924) , en door 
Z i m m m  e r  m a n  n (1926), die ze bovendien zag in de tracheaal­
en mondbodemklieren en vooral in de sublingualis. Het zijn opmerke­
lijk grote cellen met acidophil, fijner of grover gekorreld protoplasma 
en een betrekkelijk kleine, chromatine-rijke kern. Z i m m e r m a n n 
noemde ze op grond van de kernvorm pyknocyten. H a m p e r 1 
ziet echter het typische in het protoplasma: het cellichaam ziet er als 
gezwollen uit, hij noemt ze daarom onkocyten (afgeleid van het Griekse 
woord öyKocr = zwelling) . 
Het protoplasma van deze cellen bevat een fijn netwerk, dat met 
haematoxiline-eosine kleuring op de voorgrond treedt. Temidden 
hiervan liggen fijnere of grovere korrels, die vooral door de M a 1 1  o r y -
bindweefsel kleuring goed gekleurd worden, nl. rood of roodbruin 
(door het zure fuchsine). H a m p e r  1 meent op grond van verschil­
lende kleurreacties, dat de granula acidophile eiwitkorrels zijn met 
grotere of kleinere bijmenging van een vettige substantie. Welke 
functie deze granula hebben, is niet duidelijk, secreet-granula zijn het 
niet. Volgens H a m p e r  1 ontstaan de onkocyten uit de normale 
kliercellen: hij zag overgangsvormen, cellen die voor de ene helft 
onkocyt, voor de andere helft een sereuze of muceuze kliercel waren. 
Cellen die tot onkocyten overgaan, vertonen een duidelijke volumen­
toename, het proces is enigszins te vergelijken met de troebele zwelling. 
De kern van deze cellen is meestal klein en chromatinerijk, vaak in­
gedeukt door het gezwollen protoplasma. H a m p e r 1 neemt aan, 
dat deze kernverandering slechts een gevolg van de protoplasma 
zwelling is, ze hoeft dan ook niet steeds voor te komen. 
Wat betreft het voorkomen van deze eigenaardige celsoort zegt 
H a m p e r  I in zijn eerste publicatie, dat men ze zo goed als uit­
sluitend in het gebied der speekselklieren en hun uitvoergangen 
aantreft, waarbij hij dan ook de trachea- en oesophagu.;klieren rekent. 
De meest veelvuldige localisatie schijnt de gl. sublingualis te zijn. 
Merkwaardig is, dat men ze vooral aantreft bij oudere personen, 
beneden 20 tot 30 jaar treft men ze maar zelden aan, boven de 70 jaar 
daarentegen geregeld, het optreden is dus een uitgesproken ouderdoms­
verschijnsel. Naderhand beschrijft H a m p e r I ook in talrijke andere 
organen op onkocyten lijkende cellen (pancreas, parathyreoid, hypo­
physe, schildklier, tuba) . 
De betekenis der onkocyten is niet duidelijk. Z i m m e r m a n n 
meent, dat ze in vroege ontwikkelingsstadia uit de indifferente cellen 
van de isthmus (kiemzöne) ontstaan zijn als een bijzondere, abnormale 
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differentiatie. P i s c h i n g e r neemt aan, dat ze iets met de regene­
ratie der klieren te doen hebben. Tegen deze opvattingen voert 
H a m p e r  1 aan, dat de onkocyten vóór het 20ste jaar bijna geheel 
ontbreken. Ook de diametraal tegenover P i s c h i n g e  r staande 
opvatting van S c h a f  f e r, dat de onkocyten een degeneratie­
product zijn, gaat volgens hem niet op, tenminste niet degeneratie 
in dien zin, dat het een voorstadium van de celondergang is; immers 
de onkocyten kunnen zich vermenigvuldigen, waarop o.a. de talrijke 
amitotische kerndelingen wijzen, mitotische kerndelingen vindt men 
merkwaardiger wijze niet. Zo vindt men zelfs tumorachtige solide en 
adenomateuze hyperplasieën, zelfs vindt men echte tumoren, die uit­
slttitend uit onkocyten bestaan, al kan men zich ook voorstellen, dat de 
tumorcellen pas secundair tot onkocyt worden, waartegen echter de 
talrijke kerndelingen pleiten. 
H a m p e r 1 acht het niet onmogelijk, dat de onkocyten een geheel 
nieuwe functie hebben, morpbologisch moet men dan spreken van 
differentiatie van reeds eerder gedifferentieerde cellen: "Umdifferen­
zierung", en wel een ouderdoms-differentiering: sommige celsoorten 
schijnen dan een kiem-, een jeugd-, een volwassen- en een ouderdoms­
vorm te hebben. 
Prof. V o s, met wien we deze kwestie bespraken, wees er op, dat 
men in de atrophische bijnieren, welke bij een deel van de patienten 
met morbus A d d i s  o n  worden aangetroffen, niet zelden onkocyt­
achtige cellen ziet, die de indruk geven alsof ze trachten de functie 
van het orgaan nog zo lang mogelijk in stand te houden. Men zou dan 
met een functioneel hypertrapbie te doen hebben. 
S p e e k s e 1 k 1 i e r - m e n g g e  z w e  1 1  e n. 
De meest typische tumor der speekselklieren is het zogenaamde 
menggezwel. Volgens L a n g maken de menggezwellen 80-90% 
van de speekselkliertumoren uit. Over deze eigenaardige gezwellen 
is reeds veel geschreven en nog steeds heerst geen eenheid van op­
vatting. Klinisch doen de goedaardige menggezwellen zich voor als 
langzaam groeiende knobbelige gezwellen, meestal hard, soms week 
van consistentie, in de regel scherp begrensd en goed te verschuiven 
ten opzichte van de omgeving. Ze kunnen zeer groot worden. Het 
frequenst ziet men ze op de leeft"ijd van 20-30 jaar, maar ook in het 
eerste decennium kunnen ze reeds voorkomen (H e i n  e k e) . 
J.\1Ieestal zijn de menggezwellen door een dunne bindweefselkapsel 
van hun omgeving gescheiden; de kapsel hangt dikwijls innig met het 
tumorweefsel samen (B i 1 1  r o t  h).  Op doorsnee blijken ze meestal, 
door van de bindweefselkapsel uitgaande septa, in lobben verdeeld. 
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Het aspect van de verschillende tumordelen wisselt: kraakbeenachtig, 
slijmerig, fibreus. Soms vindt men er verwekingscysten in. Het klier­
weefsel kan rondom de tumor zitten of ook wel kan de tumor als een 
kapje onder of boven de klier liggen. 
Interessant is vooral het microscopische beeld, dat een bonte door­
elkaar mengeling van "epitheliale" en "mesenchymale" formaties 
(myxomateus weefsel, kraakbeen, beenweefsel) te zien geeft, waarvan 
beter dan een lange beschrijving het bekende schema van M a s s o n 
een indruk geeft. 
Over de aard van deze gezwellen bestaan vele opvattingen, die men 
in drie groepen kan onderbrengen: de gezwellen zijn of wel mesen­
chymaal, of wel epitheliaal of ten dele mesenchymaal, ten dele epitheliaal. 
Hoewel een uitvoerige bespreking daarvan hier niet op zijn plaats is, 
zullen toch enkele van de voornaamste opvattingen hier even naar 
voren gebracht worden. 
1 .  ,.Parenchym" en , .steunweefsel" zijn van mesenchymale aard. Deze 
opvatting, die tot voor 40 jaar in de Duits sprekende landen vrij algemeen was, 
werd het eerst verkondigd door B i  I 1 r o t  h (1859); de tumoren zouden volgens 
hem ontstaan uit de bindweefselkapseL K o 1 a c z e k (1880) ziet de oorsprong 
in de endotheelcellen der perivasculaire 1ympheruimten (angiosarcoom). 
K a  u f m a n  n (1881) beschouwt ze als sarcomen. R. V o I k  m a  n n (1895) 
Iaat de tumorcellen ontstaan uit het endotheel der weefselspleten en Iymphe­
vaten: . ,endotheliomen"; vooral daarom, omdat hij geen samenhang met het 
klierparenchym kan aantonen en om de overgangen van slijm- en kraakbeen­
weefsel in het parenchym. B o r s t  (1902) pleit eveneens voor het endotheliaal 
karakter, dit zou sterk op plaveiselepitheel lijkende formaties kunnen geven, 
hoewel het voorkomen van echt epitheel niet geheel door hem wordt ontkend. 
Voor het parenchym en het stroma neemt hij in bepaalde gevallen twee aparte 
tumorkiemen aan. Het zouden dus mengtumoren van 1 kiemblad zijn: Fibro­
myxo-chondro-endothelioom. 
II. Het ,.parenchym" is epitheliaal, het , .steunweefsel" mesenchymaal van 
karakter (twee kiembladen theorie, echte ecto-mesodermale menggezwellen) . 
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Verschillende onderzoekers denken zich de menggezwellen ontstaan te zijn 
uit de embryonale kieuwbogen (branchiogene theorie) . Zo allereerst C o  h n -
h e  i m (1882), B i  r c h - H i r s c h f e I  d (1895), C u  n é o en V e a u  
(1900) e.a. Ook een ontstaan uit andere embryonale kiemen wordt mogelijk 
geacht. Zo b.v. door H i n s b e r g  (1899), die zowel voor het epitheel als ook 
voor het stroma een embryonaal versprongen kiem in de zin van C o  h n h e  i m 
aanneemt. W i I m s komt in hetzelfde jaar met een soortgelijke theorie, maar 
neemt het tijdstip van ontstaan enkele maanden vroeger, reeds in de eerste 
weken van het foetale bestaan. Ook R i b b e r t ' s opvattingen kan men hier 
onderbrengen (1904) . 
III. Parenchym en ,.steunweefsel" zijn geheel of grotendeels epitheliaal. 
Het is vooral deze opvatting, die men bij de oudere Franse onderzoekers reeds 
vindt (V e r  n e u i I (1869), P I  a n t e  a u (1876)) en zich daar tegenover de 
mesenchymale theorie, zoals die in Duitsland verkondigd werd, steeds gehand­
haafd heeft om nu in later tijd ook elders steeds meer aanhangers te krijgen. 
K r o m p e c h  e r  (1903, 1908, 1922) ziet op grond van zijn methode der 
vergelijkende morphologie in de mengtumoren basaalcel carcinomen met hyaline 
of slijmige ontaarding van het stroma. Hij vergelijkt ze met overeenkomstige 
tumoren van de huid, het verhemelte en de orbita. Het stroma wordt volgens 
hem ten dele door de tumor zelf gevormd: het epitheel kan zich in bindweefsel 
omvormen. Hiervoor is een zekere plasticiteit van het (reeds bestaande) stroma 
nodig, wat vooral bij slijmige ontaarding het geval is (metaplasie van epitheel 
in bindweefsel) .  
M a r c h a n d  (1901). Vroeger aanhanger der endotheel theorie (R. V o 1 k ­
m a n n) ziet zich later genoodzaakt zich uit te spreken voor de ectodermale 
herkomst. Hoewel volgens hem ook nog echt kraakbeen en myxomateusweefsel 
uit het bindweefselstroma kan ontstaan, neemt hij nu een epitheliale mesen­
chymvorming aan, waarbij epitheelcellen zich omvormen in morpbologisch aan 
het bindweefsel gelijke cellen. Uit het klierepitheel ontstaat dus volgens hem 
een epitheliaal pseudostroma, een epitheliaal pseudoslijmweefsel en een epitheliaal 
pseudokraakbeen. Hij steunt hierbij op embryologische onderzoekingen. 
M a s s o n gelooft, dat de mesenchymale structuren ten dele ontstaan uit 
het mesenchym, ten dele door metaplasie van het epitheel ,.en rapport avec 
la sécrétion épithéliale". Bij deze epitheliale secretie speelt volgens hem, evenals 
bij de cylindromen, een belangrijke rol de , .inversion de la polarité secrétoire". 
Volgens E h  r i c h (1906) wordt de tussensubstantie door de tumorcellen 
afgezonderd, die daarbij een meer stervorming (myxomateus) of afgekapseld 
(kraakbenig) uiterlijk aannemen, maar steeds nog epitheliaal blijven. 
B ö t t n e r  (1921) heeft een soortgelijke theorie. De opvattingen van 
S i  e g  m u n d und W e b  e r kan men ook onder deze rubriek brengen. 
Volgens hen zijn het zuiver epitheliale tumoren, waarbij de epitheliale af­
scheidingsproducten tussen de tumorcellen geraken en daarbij ook door het 
bindweefselstroma worden doorgroeid, dat daarbij in een eigenaardige ,.Quel­
lungs"-toestand komt. 
Tegenwoordig heeft de epitheliale theorie (één kiemblad) de meeste 
aanhangers. L a n g in het handboek van H e n k e und L u b a r s c h 
zegt (S. 176) : ,.Im allgemeinen dürfte es sich empfehlen, da für die 
meisten derartigen Geschwülste der epitheliale Charakter sicher ge­
stellt ist, hierbei von Epitheliomen und Adenomen zu sprechen, die 
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dann entsprechend der Differenzierungen der betreffenden Zeilen­
bildungen und ihrer Absonderungen noch näher charakterisiert 
werden könnten".  
Wat nzt de oorsprong der menggezwellen betreft, ook hierover 
zijn de meningen natuurlijk verschillend. De meeste onderzoekers 
brengen het ontstaan in verband met ontwikkelingsstoornissen 
der speekselklieren. We noemden reeds H i n s  b e r g, W i  1 m s 
en R i b b e r t. Ook M c F a r 1 a n d gelooft, dat ze hun 
oorsprong vinden in "enclavement" of "sequestration" van 
embryonale cellen in een vroeg stadium. Voor de bizarre structuur 
van de menggezwellen roept N o r r e n  b r o c k (1931) de organi­
satorische theorie van S p e m a n n te hulp, waarbij het epitheel 
als organisator van het stroma optreedt. 
Vooral de laatste tijd zijn er echter weer onderzoekers, diezich 
voorstellen, dat de mengtumoren ontstaan uit "fertiges Drüsen­
gewebe", een mening, die door de bovengenoemde Franse onder­
zoekers reeds werd verkondigd en in Frankrijk ook steeds veel aan­
hangers heeft behouden. Zo zijn E r  i c h, B ö t t n e r en R i c k e r, 
allen voorstanders van de epitheliale theorie. Zij zagen overgangen 
tussen speekselklier- en tumor-lobjes. Ook overgangen van kliercellen 
in tumorcellen meenden ze te zien. De klier- en buisachtige formaties 
zouden uit de speekselklieruitvoergangen ontstaan. 
S i  e g  m u n d en W e b e r  geloven eveneens niet aan een af­
leiding van embryonaal versprongen speekselklierkiemen en nemen 
ook aan, dat zij ontstaan door "geschwulstmässige Umwandlung" 
van klierlobjes en hun uitvoergangen. Zij komen onder anderen tot 
deze opvatting, omdat zij bij chronische ontstekingen, die tot een 
"Umbau" van klierweefsel voeren, als resten van de klierlapjes 
reticulair gebouwde alveolaire epitheeleilandjes vonden, die veel 
overeenkomst hadden met sommige structuren in de mengtumoren. 
M a s s o n heeft ongeveer dezelfde gedachte over de oorsprong 
van deze tumoren: "je pense qu'elles naissent des glandes séreuses et 
séromuqueses, orbitaires ou salivaires, normales ou hétérotopiques. 
Van groot klinisch belang is, dat een van de componenten, die het 
menggezwel opbouwen, vroeger of later maligne kan worden, de meng­
gezwelstructuur is dan spoedig verdwenen. Het eerste teken hiervan 
is, dat de kapsel wordt doorbroken. Aanvankelijk blijft de macro­
scopische indruk, die men krijgt, nog gelijk, later wordt de bouw 
"markig" met necrose en bloedingen. Typisch is dan volgens 
L a n g het metastaseren in de naburige lympheklieren. M etasta­
sering in de inwendige organen komt zelden voor. Interessant 
112 
is de waarneming van L e D e n t u, die bij een volkomen goed 
afgegrensd menggezwel metastases vond in de long, lever en meningen, 
waarbij ook in de metastases de menggezwel-structuur aanwezig bleek. 
Traumata, onvolledige operaties en proefexcisies worden vaak als 
oorzaak van de maligne ontaarding beschouwd. Toch kan men in het 
algemeen niet uit een proefexcisie tot goed- of kwaadaardigheid 
besluiten: de kliniek beslist. 
Behalve deze maligne menggezwellen treft men in de speekselklieren 
ook echte, primaire carcinomen aan, gekenmerkt door een infiltrerende 
groei, waarbij ook de naburige lympheklieren spoedig met tumor­
weefsel worden doorgroeid. Metastases in de inwendige organen zouden 
zeer zeldzaam zijn. 
C y 1 i n d r o m e n. 
Klinisch doen de cylindromen zich in de speekselklieren en hun 
omgeving evenals de mengtumoren voor: langzaam groeiende, goed 
afgekapselde, goed ten opzichte van de omgeving te verschuiven 
gezwellen, die met de klier slechts een los contact hebben en bij de 
operatie meestal goed uit te pellen zijn. Wel komt het vaker dan bij de 
menggezwellen tot maligne ontaarding. Dit uit zich vooral in infiltratieve 
groei. Metastasering schijnt zeldzaam te zijn. Het microscopische beeld 
hoeft daarbij niet te veranderen. Ook kunnen "goedaardige" cylindromen 
wel eens metastaseren (F. P a r t  s c h) . 
Microscopisch bestaan ze uit een netwerk van celstrengen van één 
of meer rijen kleine cellen, ingebed in een homogene, glazige, hyaline 
tussenstof, terwijl in de celstrengen holten kunnen optreden, eveneens 
gevuld met een homogene tussenstof. Vaak liggen deze celstrengen in 
alveolen verenigd. Kenmerkend is het op de voorgrond treden van de 
tussenstof, die als een etui om de celstrengen heenligt en daarbij dus 
in balken, in cylinders ligt, vandaar de naam cylindroom (B i 1 1  r o t h) . 
Evenzo typerend zijn de met een homogene substantie gevulde 
holten ("corps oviformes"), die aan het geheel een filigrainachtig 
uiterlijk geven. 
Evenals bij de mengtumoren bestaan verschillende opvattingen 
over de aard der cylindromen, vandaar de vele namen, die men reeds 
aan dit gezwel heeft gegeven: siphonoma, Schlauchknorpelgeschwülst, 
Schlauchsarkom, Schleimkankroid, chondroma proliferum mucosum, 
endothelioma intravasculare hyalogenes. Men vindt deze opvattingen 
�eer door dezelfde onderzoekers verdedigd als bij de mengtumoren. 
1. Bij de endotheel-bindweefseltheorie wordt aangenomen, dat het parenchym 
van mesenchymale oorsprong is. Het hyalien ontstaat volgens deze theorie 
óf door hyaline degeneratie der vaten van het bindweefselstrema óf door 
hyaline degeneratie der tumorcellen, terwijl enkelen aannemen, dat het kan ont­
staan als secreet der tumorcellen. 
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II. Bij de epitheeltheorie worden de parenchymcellen als van epitheliale aard 
beschouwd. Het hyalien ontstaat óf door hyaline degeneratie van het bind­
weefselstroma óf als secretieproduct der epitheelcellen óf als een legerings­
product van epitheel en bindweefsel (M a s s o n, H e r z o g, S i e g m u n d 
en W e b e r) .  
Volgens M a  s s  o n  is  het essentiele bij de  farmale genese dat de epitheel­
cellen een secretieproduct afscheiden aan de basale kant, een endocrine secretie 
door "inversion de la polarité fonctionelle". H e r z o g  (1921) neemt aan, dat 
het hyaline in de normale histologie een analogon vindt in de vorm van de 
"Glashäute", de cylindromen zijn ontstaan door tumorachtige ontwikkeling 
der membranae propriae. S i e g m u n d en W e b e r zien de cylindromen 
slechts als bijzonder ontwikkelde mengtumoren. Zij onderscheiden twee soorten 
cylindromen: 1. het h y a I i e n als een epitheliaalmesenchymale legering aan 
de inwendige oppervlakte van een klierbuisachtig holte systeem. 2. Hetzelfde 
aan de uitwendige oppervlakte van compacte celstrengen, die dan worden plat­
gedrukt en op lymphevat.endotheel kunnen gaan lijken. 
Niet alle onderzoekers zijn het er over eens, dat men gerechtigd is 
de cylindromen als een aparte tumorgroep te beschouwen. Vooral de 
Franse auteurs verzetten zich daartegen. Zo stelt bijv. L e m a î t r e  
voor om de naam cylindroom niet meer te gebruiken, maar te spreken 
van een gezwel met een cylindromateus aspect, dat men dan zowel 
bij goed- als kwaadaardige tumoren kan aantreffen, overal waar zich 
klieren bevinden. Hij onderscheidt daarbij twee groepen: 1. Les 
epithéliomas cylindromateuses". Dit zijn echte carcinomen, hoewel 
ze zich toch door een betrekkelijk goedaardig karakter kenmerken: 
langzame, submuqueuze groei, geen ulceratie, zelden metastaserend. 
Meestal recidiveren ze na operatieve verwijdering, om dan na her­
haalde ingrepen in 8-10 jaar tot de dood aanleiding te geven. Waar­
schijnlijk zijn deze cylindromen straalgevoelig. Men treft ze aan waar 
sero-muqueuze klieren gevonden worden: mond, pharynx, larynx, 
trachea. 2. Les états pré-cancéreux cylindromateux, die hij op één lijn 
stelt met de mengtumoren van de speekselklieren, d.w.z. afgekapselde, 
goedaardige gezwellen, die niet straalgevoelig zijn. Men vindt ze in de 
grote speekselklieren en op het palatum. Scheiden de gezwelcellen 
een substantie af, die het bindweefsel omvormt tot myxo-chondroid­
weefsel, dan ontstaat een menggezwel (epitheliale theorie ! ) .  Scheiden 
ze een muqueuze substantie af, dan ontstaat een cylindroom. M a  s s  o n  
stelt zich op ongeveer hetzelfde standpunt en spreekt van "évolution 
cylindromateuse" van een carcinoom. Soortgelijke opvattingen vindt 
men bij L u b a r s c h, B o r s t en M c C a 1 1  u m. 
Toch zijn de meeste onderzoekers het er over eens, dat de cylin­
dromen door hun localisatie, structuur en klinisch gedrag een eigen 
plaats innemen, en nauw verwant zijn met de menggezwellen. Zo 
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wijzen bijv. N o  o s  t e n  en V o s  bij de cylindromen der boven­
kaaksholte er op, dat het onjuist is deze tot de carcinomen te rekenen, 
door hun meer goedaardig karakter is de prognose beter en kan de 
therapie vaak minder ingrijpend zijn. 
P a r a b u c c a 1 e m e n g g e z w e 1 1  e n. 
Behalve in de grote speekselklieren worden menggezwellen ook 
elders aangetroffen. In navolging van Franse onderzoekers noemden 
N o o s t e n en V o s deze de parabuccale menggezwellen. 
Evenals bij de menggezwellen der grote speekselklieren treft 
men ook hier vaak cylindromateuze bouw aan, vooral bijv. bij de 
parabuccale menggezwellen van het verhemelte. N o o s t e n en 
V o s geven een duidelijke schema van de localisatie van de para­
buccale menggezwellen, aan de hand van de in de literatuur vermelde 
en eigen gevallen opgemaakt. 
We zagen, wat betreft de oorsprong der menggezwellen verschillende 
opvattingen heersen: óf wel uit door een ontwikkelingsstoornis buiten 
het verband geraakt klierweefsel, óf wel uit de reeds geheel aangelegde 
klier. De parabuccale gezwellen dacht men aanvankelijk te zijn 
ontstaan uit versprongen kiemen der grote speekselklieren. De uit­
gebreidheid van het localisatie gebied pleit hiertegen. Men trachtte 
nu andere grote klieren als moederbodem te vinden. Voor de meng­
gezwellen der orbita is bijv. het waarschijnlijkst de oorsprong uit de 
traanklieren. Voor die localisatie, waar een dusdanige moederbodem 
niet is te vinden, roepen sommige onderzoekers de progonoblastoom­
theorie van M a t h i a s te hulp: rudimenten van organen, die een­
maal in een ver verleden bij de voorouders een rol hebben gespeeld, 
kunnen bij de mens voorkomen en deze atavistische overblijfselen, 
zouden de moederbodem kunnen leveren voor het ontstaan van 
gezwellen. Zo kan men voor de bovenkaaktumoren de moederbodem 
zoeken in de laterale neusklier, die bij de mens slechts embryonaal 
wordt aangelegd, maar als klier van S t e n o bij de meeste zoogdieren 
wordt gevonden. Volgens N o o s t e n en V o s maakt men het zich 
waarschijnlijk te moeilijk, indien men op die manier voor elke para­
buccale localisatie een dergelijk voorouderlijk orgaan tracht te vinden. 
Zij stellen eenvoudig voor om aan te nemen, dat niet alleen de grote 
speekselklieren, maar ook de talrijke kleine sereuze en sero-muqueuze 
klieren, die overal in mondholte, neusholte, bijholten, keelholte en 
luchtwegen zijn te vinden, het uitgangspunt van deze gezwellen 
kunnen vormen. Aangezien men ook buiten dit gebied, zo bijv. op 
de behaarde hoofdhuid, het onderbeen en in de mamma, dergelijke 
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menggezwellen heeft aangetroffen, moet men hun uitgangsbasis nog 
wat ruimer nemen: "de typische eigenschap om aanleiding te kunnen 
geven tot vorming van tumoren met het histologische karakter van 
zogenaamde menggezwellen is niet het monopolie van bepaalde 
Schema van de localisatie der parabuccale menggezwellen. 
(naar N o o s t e n en V o s) 
1 .  auris: helix auriculae. 16. pulmo. 
lobulus auriculae. 
meatus auditorlus externys. 
2 .  glandula parotis. 
3. glandula submaxillaris. 
4. labium superius. 
5 .  labium inferius. 
6. mentum. 
7.  sinus maxillaris. 
8. orbita: glandula lacrimalis. 
iuxta gl. lacrimalem. 
9 .  sinus frontalis. 
10. concha nasalis media. 
1 1 .  septurn nasale. 
12 .  bucca. 
1 3. collum, iuxta os hyiodeum. 
14. margo anterior musc. sternocleido-
17. nasus externus: apex nasi. 
dorsurn nasi. 
alae nasi. 
18. glandula sublingualis. 
19 fundus oris. 
20. lingua. 
21 .  tonsilla palatina. 
22. palatum durum. 
molle. 
23. sinus ethmoidalis. 
24. sinus sphenoidalis. 
25. hypophysis. 
26. pharynx: epipharynx. 
mesopharynx. 
hypopharynx. 
larynx: epiglottis. mastoidei. 27. 
15 .  bronchus. vestibulum laryngis. 
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speekselklieren, maar van tal van epitheliale klieren, zowel in de 
slijmvliezen als in de huid (kleine speekselklieren, traanklieren, sereuze 
en sero-muceuze klieren, zweet-en talgklieren, borstklier)". (N o o s  t e n  
en V o s) .  
A d e n o m e n d e r s p e e k s e 1 k 1 i e r e  n .  
Hoewel adenomateuze structuren niet zelden worden aangetroffen 
in mengtumoren, zijn zuivere adenomen zeldzaam (L a n g).  Volgens 
H e i n e k e is het zelfs de vraag of ze bestaan en of het niet alle 
mengtumoren zijn, waarbij de oorspronkelijke structuur door het 
adenomateuze gedeelte geheel wordt overheerst. Volgens A h 1 b o m, 
die een uitvoerige monograpbie aan dit onderwerp wijdt, zijn er vol­
doende practische en ook wel theoretische overwegingen om alle 
slijm- en speekselkliergezwellen samen te vatten als een aparte tumor­
groep. L a n g onderscheidt tubuleuse of alveolaire adenomen en 
cystadenomen of papillaire cystadenomen. Een bijzondere plaats moet 
worden toegekend aan de papillaire cystadenomen en de papillaire 
adenocystomen. 
H ü c k e 1 (1930) beschreef twee merkwaardige parotis adenomen 
resp. bij een man van 61 jaar en een man vail 48 jaar. Het ene was in 
8 jaren langzamerhand ontstaan, was de laatste tijd wat sneller ge­
groeid tot een pruimgrote tumor, die van het parotisklierweefsel niet 
scherp was afgegrensd. De andere eveneens pruimgrote tumor werd 
bij een 45-jarige man verwijderd en recidiveerde in de loop van 3 jaren 
tweemaal. Microscopisch bestonden beide uit solide alveoli van 
grote epitheliale, polygonale cellen met een vrij kleine kern, 
slechts weinig stroma. Aanknopingspunten voor maligniteit ware1t niet 
te vinden. H ü c k e 1 vergeleek de bouw met die van de gl. para­
thyreoidea en wees er op, dat P r i e s e 1 een soortgelijk gezwel in 
het pancreas beschreef, dat eveneens gelijkenis met de gl. para­
thyreoidea vertoonde. Hij meent ze te moeten opvatten als "solide 
adenomen zonder lumen vorming", die wellicht uitgaan van de "End­
stücke" der parotis. H a m p e r 1 neemt aan, dat deze eigenaardige 
adenomen zijn opgebouwd uit onkocyten. 
117 
HOOFDSTUK VI. 
OVERZICHT OVER DE VERSCHILLENDE OPVATTINGEN 
OMTRENT HET BRONCHUSADENOOM. 
In de Duitse literatuur was G e i p e 1 in 1931 de eerste, die de 
aandacht op deze groep van gezwellen vestigde, hoewel enkele ge­
vallen reeds vroeger onder verschillende namen, meestal als "polypeus 
carcinoom", beschreven waren. In zijn artikel "Zur Kenntnis der 
gutartigen Bronchialtumoren" beschreef hij , behalve twee eigen 
(obductie)gevallen, ook 6 gevallen uit de literatuur, - M ü 1 1  e r  
(1882) , H o r  n (1907) , K r  e g  1 i n  g e  r (1913) , H e  c k (1916), 
K i r  c h (1917) , M a  1 k w  i t z (1922) -, die hij alle opvatte als 
goedaardige basaalcelcarcinomen: "Nach all diesen Erwägungen 
betrachte ich die Geschwülste zur Gattung der gutartigen Basal­
zellenkrebse gehörig. Auch diejenigen Geschwülste, welche z.T. einen 
drüsigen Bau oder die Andeutung eines solchen besitzen, mochte ich 
hierher rechnen, kennen wir doch auch durch K r o m p e c h e r 
eine drüsenförmige Unterart". Weliswaar gelukte het hem niet de 
samenhang van de tumor met het oppervlakte epitheel aan te tonen, 
volgens hem daarop berustend, dat het epitheel, tengevolge van de 
veelvuldige mechanische insu1ten, ontbreekt. De bindweefselkapsel 
vond hij echter soms doorwoekerd, zodat het tumorweefsel dan aan 
de oppervlakte reikt. Waar dit niet het geval is, houdt hij het voor 
mogelijk, dat een verband met de oppervlakte wel bestaan heeft, in 
de loop der jaren echter verloren is gegaan en de "Verbindungslücken" 
met bindweefsel gevuld zijn geworden. Omdat de huid en de met 
plaveiselepitheel beklede slijmvliezen in het algemeen het uitgangs­
punt vormen van de basaalcelcarcinomen, meent hij eilandjes van 
plaveiselepitheel in het bronchiale slijmvlies te moeten aannemen, 
waarbij hij in het midden laat of deze metaplastisch of door "embryo­
nale Verlagerung" zijn ontstaan. 
Hierna komt H a m p e r 1 (1937) met 9 eigen gevallen. Deze had 
inmiddels van de Amerikaanse publicatie van W e s s 1 e r en R a b i n 
kennis genomen en rekende ook de gevallen van H e i n e, v o n 
P e i n, B u r r e  1 1, A d 1 e r, B o e m k e en R e i s n e r er toe. 
Zijn beschrijving betreft 8 obductie-gevallen en één operatiepraeparaat. 
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Twee rekent hij op goede gronden tot de cylindromen. De andere, die 
histologisch analoog zijn aan de gevallen van G e i p e I, vergelijkt 
hij met de door M a s s o n en F e y r t e r uitvoerig beschreven 
carcinoiden van de darm. De verschillende microscopische aspecten 
geeft hij in een schema weer (zie fig. in tekst), dat met opzet in de zin 
van het door M a s  s o n aangegeven "schéma récapitulatif" voor 
de darm-carcinoiden is. gehouden. 
Schematische voorstelling van de microscopische bouw van het bronchus­
adenoom (,.carcinoid") naar H a m p e r  I. 
Uit zijn uitvoerige histologische beschrijving nemen we de voornaamste 
punten over. 
1. Men kan twee celsoorten onderscheiden: hoge, cylindrische (palissade­
cellen) en kleinere, polygonale cellen. 
2. Veel celstrengen bestaan alleen uit palissadecellen, die loodrecht op de 
as der streng staan en waarvan de kernen vaak aan de naar het stroma gekeerde 
basis liggen (A in het schema), maar ook onregelmatiger over de cellen verdeeld 
kunnen liggen (B). 
3. Ook de polygonale cellen kunnen hele celstrengen opbouwen (D), de kernen 
zjn hier rondachtig en tamelijk chromatinerijk. De celgrenzen zijn onduidelijker 
als van palissadecellen. 
4. Vaak ook bouwen palissadecellen en· polygonale cellen samen de epitheel­
strengen en alveolen op, waarbij dan de meer loodrecht op het stroma staande 
palissadecellen aan de peripherie en de polygonale cellen meer centraal 
liggen (C). 
5.  Soms zijn de cellen straalvormig om kleine lumina gerangschikt, die een 
slijmprop kunnen bevatten (E). 
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6. Niet te venvarren hier'mee zijn de "schijnbare lumina", ontstaan door 
radiaire celrangschikking om een fijna stroma-uitloper. Het vinden van een 
capillair in een dergelijk "lumen" zal verwarring kunnen voorkomen. Er kan 
zich echter tussen vat en epitheel een holte bevinden, die met een homogene, 
met eosine rose gekleurde, dikwijls ook lichte slijmreactie gevende, substantie 
is gevuld (H). Deze holte is een sterk verwijde en gevulde weefselspleet. Indien 
het vat zelf op de coupe niet is getroffen, dan kan de gelijkenis met een echt 
lumen zeer sprekend zijn, hoewel dit meestal veel kleiner is. 
7. Deze met een homogene inhoud gevulde holten herinneren tot op zekere 
graad aan dergelijke vormsels in cylindromen. M a  s s  o n  spreekt bij de darm­
carcinoiden van "évolution cylindromateuse". 
8. Een verdere bijzonderheid is de vorming van slijm, vooral in de palis­
sadecellen (F), aan te tonen door kleuring met mucikarmijn. Slijmafscheiding 
naar een lumen of het stroma toe is niet te vinden. 
9. Tenslotte valt nog te vermelden het optreden van onkocyten, waarop 
P r i e  s s  e 1 reeds de aandacht vestigde (G). H a m p e r  1 vond de onko::yten 
juist in bronchusgezwellen van oudere personen, hetgeen overeenkomt met de 
door hem gevonden leeftijdsvoorkeur voor onkocyten in het algemeen. 
Het meest kenmerkend zijn volgens H a m p e r I de alleen uit 
palissadecellen opgebouwde celstrengen (die slechts in één geval, 
waarvan slechts één coupe kon worden onderzocht, ontbraken),  het 
optreden van kleine lumina,_ de verslijming der cellen en het optreden 
van onkocyten. 
Bij de bespreking van de vraag, welke plaats de goedaardige bronchzts­
t-umoren in de algemene gezwelleer moeten innemen, vestigt H a m p e r 1 
de aandacht op de speekselkliert-umoren en de carcinoiden van de darm. 
Zijn eerste twee gevallen waren cylindromen, gezwellen, die, zoals 
bekend, bij voorkeur in de speekselklieren zijn gelocaliseerd. Aan­
gezien zijn bronchuscylindromen zich in niets onderscheiden van 
cylindromen met een andere localisatie, neemt hif als zeker aan, dat ook 
zif van de klieren van het bronchiaalslifmvlies zifn 'Uitgegaan. 
Voor de overige zeven gevallen: wijst H a m p e r  1 op overeenkomst 
in bouw met de onder anderen door M c F a i r 1 a n d, H ü c k e I 
en A h I b o m beschreven zogenaamde solide adenomen van de 
speekselklieren: beide vertonen opbouw uit een netwerk van epitheel­
strengen, palissadestand der cellen op het stroma, het voorkomen van 
onkocyten, het optreden van kleine lumina en verslijming van hele 
cellen. Als verschilpunt geeft H a m p e r I op, dat in deze speeksel­
kliergezwellen nog nooit louter uit palissadecellen bestaande cel­
strengen gevonden zijn, terwijl ook de afwisselende verhouding van 
palissadecellen en polygonale cellen niet bekend is. Hoewel hij nu 
toegeeft, dat het zeer goed mogelijk is, dat deze bronchiaaltumoren 
niets anders zijn dan een adenoom der gemengde slijmklieren van de 
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bronchiaalboom, meent hij op grond van de bovengenoemde verschil­
punten, anders dan bij de cylindromen, toch een zekere terughoudend­
heid in acht te moeten nemen, indien uit een zekere gelijkenis gevolg­
trekkingen omtrent een gemeenschappelijke herkomst gemaakt zouden 
kunnen worden. 
Veel meer trof H a m p e r  1 een overeenkomst in bouw met de 
carcinoiden van de darm, hetgeen hij aan de hand van het hierboven 
weergegeven schema tracht aan te tonen. Men vindt bij beide cel­
strengen opgebouwd uit polygonale cellen, uit polygonale cellen + 
palissadecellen en tenslotte alleen uit palissadecellen. Ook de pseudo­
lumina vindt men daar, evenals de "évolution cylindromateuse". 
Tenslotte vertonen ook de carcinoiden van de darm een infiltratieve groei, 
zonder dat zij als maligne zijn te beschouwen. Het gelukte H a m p e r 1 
echter niet de voor de carcinoiden zo typische argentophile cellen 
te vinden, terwijl omgekeerd bij de carcinoiden geen onkocyten en 
slijmvorming wordt gevonden. 
De voor H a m p e r 1 zo belangrijke, louter uit palissadecellen 
opgebouwde celstrengen werden door hem, behalve in de darm­
carcinoiden, ook in enkele andere goedaardige epitheliale tumoren 
gevonden, namelijk in een parathyreoid tumor van E r d h e i m, een 
foetaal hypophysair adenoom van R o u s  s y en 0 b e r  1 i n  g, de 
grootcellige schildklieradenomen van L a n g h a n s en de trabecu­
laire adenomen van de schildklier. Ook in sommige maligne tumoren 
vond hij deze eigenaardige structuur, namelijk in een carcinoom van 
de pancreaskop, dat hij beschouwde als een "niet secernerend insula­
carcinoom", terwijl ook in bronchiaalcarcinomen soms dergelijke 
strengen worden aangetroffen, waarvan de cellen echter een bizarre 
structuur hebben, die dadelijk het verschil doet zien. 
Nadat hij de zo goedaardige bronchustumoren vergeleken heeft met 
speekselkliertumoren enerzijds en de carcinoiden van de darm ander­
zijds, komt hij tot de nomenclatuur van deze gezwellen. De naam 
epithelioma solidunt benigne bronchi wijst hij als weinig zeggend van 
de hand. Zolang de oorsprong van deze tumoren niet beter bekend is, 
vindt hij de naam adenoom der bronchiaalslijmklieren wat te speculatief. 
Ook het voorstel van G e i p e 1, om deze tumoren goedaardige 
basaalcelcarcinomen te noemen, valt bij H a m p e r 1 niet in goede 
aarde. Deze naam is eveneens weinig zeggend, indien men aan de 
voorstelling van K r o m p e c h e  r vasthoudt, die tot de basaalcel­
carcinomen een zo groot aantal tumoren rekent, dat men moeilijk 
meer van een omschreven tumorgroep kan spreken. Volgens 
H a m p e r I dient het begrip basaalcelcarcinoom beperkt te worden 
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tot die van de huid. Aangezien deze tumoren ondanks infiltrerende 
groei betrekkelijk goedaardig zijn, is het te begrijpen, dat het begrip 
"basaalcelcarcinoom" steeds weer naar voren komt, waar een zekere 
mate van goedaardigheid samengaat met een infiltratieve groei. In 
ieder geval is er te veel differentiëring in deze tumoren, dan dat men ze 
tot de basaalcelcarcinomen kan rekenen. 
Volgens H a m p e r  1 verdient het voorkeur deze tumoren "carci­
noiden van de bronchus" te noemen, zolang geen betere naam wordt 
gevonden. Als motivering geeft hij in de eerste plaats de boven ter 
sprake gekomen histologische gelijkenis en verder het infiltratieve 
karakter zonder boosaardige groei. De vraag of door deze uitbreiding 
van het begrip carcinoid dit ook niet zijn betekenis gaat verliezen op 
de plaats, waarvoor het oorspronkelijk is bedoeld, beantwoordt 
H a m p e r 1 ontkennend, immers ook in andere gevallen van eigen­
aardige, goedaardige gezwellen buiten het maagdarmkanaal is de 
naam carcinoid reeds gebruikt. 
De volgende Duitse publicatie komt van I s o 1 d e M a d e 1 u n g 
(1941), die twee cylindromen en één carcinoid beschrijft en geheel 
meegaat met de opvatting van H a m p e r 1. Nieuwe gezichtspunten 
brengt zij in deze vooral klinisch gehouden mededeling niet. 
Dat de naam carcinoid in Duitsland navolging vindt, bewijst ook 
W o  1 f g a n g  S c  h n e i  d e r  (1942) , die een kippenei-grote tumor 
in de linker onderkwab van een aan myocarditis gestorven 64-jarige 
vrouw beschrijft, volgens hem identiek is met de carcinoiden van 
H a m p e r 1. Er bestonden echter metastases in de lever. 
In de Angelsaksische literatuur is de oudste publicatie die van 
K r a m e r  in 1930, waarin hij de eerste bronchoscopisch vastgestelde 
gevallen beschrijft. K r a m e r, die in de literatuur slechts 5 analoge 
gevallen kon vinden en zelf twee gevallen meedeelt, gelooft, dat deze 
tumoren frequenter zijn dan wordt aangenomen. Voor de micro­
scopische beschrijving verwijst hij naar C o I e m a n R a b i n, die 
samen met W e  s s 1 e r een achttal, later een twaalftal "adenomen" 
beschrijft (1932), waarin naar voren wordt gebracht, dat de tumor 
bekleed is met epitheel, dat in de meer beschermde delen, naar de 
basis van de tumor toe, het oorspronkelijk karakter van het bronchiaal­
slijmvlies kan behouden, op de meer aan druk blootgestelde delen een 
metaplasie ondergaat, waardoor een verhoornend, meeriagig plaveisel­
epitheel ontstaat. De kleine cellen zijn gerangschikt in acini, met een 
duidelijke basaalmembraan. 
Al deze auteurs beschouwen deze tumoren als adenomen, uitgaande 
van de uitvoergangen der bronchiaalslijmklieren. Dat ze niet uitgaan 
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van het bronchiaalepitheel wordt bewezen, doordat het bedekkend 
bronchiaalepitheel van de tumor gescheiden is door een complete 
basaalmembraan. Zeer veel gelijkenis bestaat met de uitvoergangen 
der slijmklieren; in één geval bestond een proliferatie van de uitvoer­
gangen. De cellen gelijken niet op die van de slijmklieren: ze zijn kleiner 
en kleuren zich sterker. Ook is nooit een overgang van de slijmklier­
cellen en de adenomen aan te tonen. De conclusie is, dat het uitgangs­
punt ligt in de uitvoergangen van de slijmklieren. 
Aangezien de bronchiaalslijmklieren ook buiten en tussen de kraak­
beenringen liggen, betekent volgens hen de uitbreiding van een 
adenoom op deze plaatsen, geen infiltratieve groei. W e  s s 1 e r en 
R a b i n zagen twee gevallen, die tot obductie kwamen en waarbij 
"was some evidence of infiltration of the deeper tissues of the polyp. 
This consisted of a few group of cells which apparently lay in a stroma 
outside the glandular acini". Zij menen, dat op zuiver pathologisch­
anatomische gronden deze tumoren wel als carcinoom moeten worden 
beschouwd. Echter beide patienten hadden een langdurige ziekte­
geschiedenis en er bestond in het geheel geen infiltratieve groei in de 
bronchi en de longen, die men bij maligne tumoren verwacht zou 
hebben. Zij opperen de mogelijkheid, dat het adenoom bezig was 
carcinomateus te ontaarden. In ieder geval menen zij dat "the adena­
matons polypoid tumor consisting of small round uniform cells arranged 
in acini and covered with a smooth lining of bronchial epithelium, 
whether or not they show minute evidence of stroma infiltration on 
microscopie examination, constitute a distinct group of tumors". 
In 1935 volgt nog een publicatie van K r a m e r samen met 
S o m, nu naar aanleiding van 23 gevallen, waarbij ten dele het 
materiaal van W e s s 1 e r en R a b i n is opgenomen. De nadruk 
wordt gelegd op de verschillende aspecten van de tumor in het centrum 
en in de peripherie, waar het weefsel vaak door de tang is samen­
gedrukt, waardoor atypische beelden ontstaan, terwijl daar ook de 
invloed van een van buiten komende infectie te zien is. Vaak ziet 
men daar tumorstrengen liggen temidden van hyalien veranderd 
stro ma. 
J a c k s o n wijst in 1932 op het veelvuldig voorkomen van een 
"tumorlike formation of inflammatory hyperplasia". Volgens hem 
zouden vele adenomen in werkelijkheid hiertoe behoren. De klinische 
verschijnselen zijn vrijwel gelijk. Naderhand (1937) verliet hij met 
K o n z e 1 m a n dit standpunt en kwam tot de overtuiging, dat de 
adenomen wel een aparte tumorgroep vormen. Hij geeft daarvan een 
twaalftal voorbeelden. K o n z e 1 m a n wijst op de innige samenhang 
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van de epitheliale cellen met de capillairen. Zilverkleuring met het oog 
op de argentophile cellen van het carcinoid van de tractus intestinalis 
verricht, viel negatief uit. Hij is er ook niet van overtuigd, dat de 
adenomen uitgaan van het epitheel van de bronchiale slijmklieren. 
Maligne ontaarding lijkt hem niet onmogelijk. Later (1945) komt 
] a c k s o  n nog eens op deze publicatie terug: drie van de destijds 
gepubliceerde gevallen bleken naderhand maligne te zijn, dit waren 
volgens hem "low-grade adeno-carcinoma".  Geval 7 leefde 5 jaar, 
geval 9 leefde 2 jaar nadat de diagnose gesteld was, volgens de photo 
moet dit laatste een duidelijk cylindroom geweest zijn. Hoewel deze 
met de adenomen meestal samengevat worden, is het bekend, dat ze 
in het algemeen meer maligne van aard zijn. Het komt ons voor, dat 
in deze gevallen uitkomt eensdeels de moeilijke differentiëel diagnose 
ten opzichte van het carcinoom, anderdeels de "potentiële maligniteit", 
hoewel moeilijk een eigen oordeel omtrent deze gevallen te geven is. 
F r  i e  d (1934) beschrijft bij een man van 57 jaar een bronchus­
adenoom van een enigszins afwijkende bouw "composed of clustered 
alveolar structures imitating bronchial mucous glands". De alveoli 
bestonden uit grote polygonale epitheliale cellen met een fijn granulair 
acidophil protoplasma en een betrekkelijk kleine, ronde tot ovale 
kern, die naar de peripherie was gedrukt. Op sommige plaatsen was 
veel slijm door de cellen afgescheiden. In tegenstelling met het carci­
noom, dat van het bronchiaalslijmvlies zelf uitgaat - aldus F r i e d 
- ontstaat het adenoom uit de bronchiale slijmklieren. Daarom zou 
het adenoom ook niet voorkomen in bronchi met een diameter van 
10 mm. of minder, aangezien daar - volgens F r i e d althans -
geen slijmklieren meer voorkomen. Het adenoom zou als oorzaak 
hebben een chronische ontsteking of een congenitale anomalie. Dit 
eigenaardige adenoom wordt door H a m p e r 1 opgevat als te bestaan 
uit onkocyten. Merkwaardig is, dat het ook hier weer een oude1·e 
patient betrof (57 jaar) . 
Een originele theorie vindt men bij W o m a c k en G r a h a m 
(1938) : "We prefer to think of them as mixed tumors somewhat like 
the mixed tumors of the parotid gland and with a potentiality for 
malignant change similar to tumors of the salivary glands". Blijkbaar 
zijn zij aanhangers van de theorie over de parotis-mengtumoren, 
die deze opvat als te bestaan uit meerdere kiembladen: "By that we 
mean that they are composed of either one or two germinal layers 
(mesoderm and entoderm in this particular case) and never three".  
Wat betreft de formale genese beschouwen zij deze tumoren als 
hamartomen in de zin van A 1 b r e c h t, dat wil zeggen een tumor 
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afgeleid van weefsels die normaliter in het orgaan voorkomen, maar die 
om een of andere onbekende reden niet volgens de normale plannen 
gegroeid zijn. Zij brengen deze theorie in verband met de organisatorische 
theorie van S p e m a n n, zoals N o r r e n b r o c k en anderen 
dat voor de speekselklier menggezwellen reeds deden. Zij kunnen 
afgeleid worden van een embryonaal bronchiaal uitspruitsel, dat niet 
zijn normale ontwikkelingsgang heeft gevolgd en waarin of wel het 
mesodermale element overweegt ( chondroma, osteoma, fibroma, 
angioma, myxoma, sarcoma), of wel het epitheliale (adenoom) . Hier­
voor pleit, dat men in de zogenaamde chondromen vaak epitheliale 
vormsels aantreft, terwijl men omgekeerd in adenomen ook vaak 
mesodermale elementen vindt (spiervezels, been) . Verdere argumenten 
zijn voor hen de gelijkenis van het bronchusadenoom met foetaal 
longweefsel van een embryo van 16 weken, het voorkomen in de 
grotere bronchiën juist in de buurt van de bifurcaties, het gecombi­
neerd zijn met andere ontwikkelingsstoornissen (bijvoorbeeld afwezig 
zijn van interlobaire fissuren of abnormale fissuurvorming, congenitale 
cysten long, abnormale bronchiale vertakking) . Het feit, dat men de 
adenomen betrekkelijk zelden bij de obductie ziet, doet hen neigen 
tot de mening, dat deze tumoren maligne kunnen ontaarden, zodat 
ze bij de autopsie niet meer onderscheiden kunnen worden van voort­
geschreden vormen van bronchogeen carcinoom. Deze kwestie lijkt 
hun vooral voor de therapie van belang, potentiële maligniteit. Hun 
materiaal omvat 11 tumoren, die voor ons gevoel echter niet steeds 
typische adenomen zijn: ze zijn vaak groter en vertonen meer tekenen 
van infiltratieve groei in lymphe- en bloedvaten en lymphklieren en 
geven ook metastases. Vaak ook bevatten zij kraakb�en, been en 
gladde spiervezels. 
K e r n a n (1935) spreekt van carcinoiden van de bronchus, die 
ten opzichte van het carcinoom duidelijk een aparte groep vormen. 
Ondanks de gelijke naam brengt hij ze niet in verband met de carci­
noiden van de darm, zoals H a m p e r 1 doet. K e r n a n legt er 
de nadruk op, dat ze niet infiltratief groeien of metastaseren, wel 
geven ze bij verdere groei compressie en atrophie van het omgevende 
weefsel. Als uitgangspunt neemt hij eveneens cellen van de uitvoer­
gangen aan. 
B r o c k (1938) merkt op, dat de adenomen niet een morpbolo­
gische eenheid vormen, maar dat er vele afwijkende typen zijn. Hij 
beschrijft drie gevallen, waarmee hij aanvankelijk geen raad wist, 
maar die hem door een vierde geval duidelijk werden. We laten zijn 
gedachtengang aan de hand van de door hem waargenomen gevallen 
volgen: 
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GEVAL I. Een intrabronchiale polypeuze tumor werd door radium 
tot verdwijning gebracht. Bij obductie 5 jaar later bleek er een grote 
parabronchiale tumor te zijn overgebleven. 
GEvAL II. Bij een man van 32 jaar werd voor zeven jaar een kleine 
polypeuze tumor uit de rechter onderkwabbronchus verwijderd, die 
histologisch een benigne adenoom bleek te zijn. Bij bronchoscopie 
was de wand van de rechter onderkwabbronchus bedekt met talrijke 
onregelmatige, licht verheven plekken, die geleken op een carcinoma­
teuze infiltratie. Er was geen poliep te zien. Deze knobbels bleken 
histologisch eveneens het beeld van een bronchiaaladenoom te ver­
tonen. Bij het post mortale onderzoek (doodsoorzaak: absces in de 
rechter onderkwab) werd een grote tumormassa in de rechter onder­
kwab gevonden, die goed omschreven was en - hoewel ze 7 jaar 
aanwezig was geweest - geen metastasering vertoonde. Histologisch: 
benigne adenoom. Toch moest hier zonder twijfel submuqueuze 
infiltratie aangenomen worden. 
GEVAL III. Een man van 42 jaar was verschillende keren ge­
opereerd voor een chronisch empyeem, dat reeds 6 jaar bestond, tot 
de bronchoscopie een abturerende poliep in de oorsprong van de 
rechter hoofdbronchus aantoonde, histologisch een bronchiaaladenoom. 
Een jaar later was het bronchoscopische beeld geheel anders: inplaats 
van door een solitaire tumor werd het lumen van de rechter hoofd­
bronchus bijna geheel afgesloten door een circulaire, infiltrerende, 
nodeuze tumor met al de kenmerken van een carcinoom, behalve 
dat hij niet ulcereerde. Tot aan de carina en zelfs in het onderste deel 
der trachea bestonden geisoleerde submuqueuze knobbels, microscopisch 
alle benigne . branchusaden omen. B r o c k was hierdoor aanvanke­
lijk verrast: hier waren tumoren, die door hun lange duur en gedrag 
benigne waren, maar waarbij een duidelijke echte infiltratieve groei 
was vastgesteld. Het vierde geval (uitvoeriger beschreven door 
C a  n n) gaf hem de oplossing. 
GEVAL IV. Een vrouw van 53 jaar leed sinds 4! jaar aan hoesten, 
dyspnoe en stridor. Bij lipiodolonderzoek bleken deze klachten ver­
oorzaakt te worden door een tumor, die uitpuilde in de trachea, maar 
die het kraakbeenringrelief nog duidelijk liet zien. Bij tracheoscopie 
zag men een grote tumor, die de kraakbeenringen naar binnen had 
geduwd en dus bliikbaar diep in de tracheaalwand haar oorsprong had. 
Het aspect was dat van een benigne bronchiaaladenoom. De proef­
excisie liet een speekselklier-menggezwel zien. De tumor verdween bijna 
geheel na een aantal röntgendieptebestralingen. 
Het is - aldus B r o c k - duidelijk, dat deze tumor uitgaat 
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van een diep in de tracheaalwand gelegen slijmklier. Het is nu zeer 
waarschijnlijk, dat de bronchiaaladenomen (die eenzelfde langdurig 
beloop en eenzelfde aspect hebben) eveneens een dergelijke oorsprong 
hebben en indien dit zo is, dan is het niet moeilijk de abnormale 
gevallen te verklaren, die locaal infiltrerend groeien, maar vele jaren 
langzaam blijven groeien en niet metastaseren. "They are eausins 
to the mixed salivary gland tumors with whose behaviour we are 
thoroughly familiar in the parotid". Evenals in geval III kunnen ook 
deze parotistumoren, nadat ze jarenlang als een afgekapselde tumor 
hebben bestaan, plotseling gaan groeien en locaal infiltreren, steeds 
nog zonder metastases te geven. Volgens B r o c k  is dit een direct 
bewijs voor de opvatting, dat de bronchiaaladenomen ontstaan uit de 
bronchiale slijmklieren, die ook door andere auteurs reeds werd ver­
kondigd, maar die hun bewijs door uitsluiting van andere mogelijk­
heden trachten te leveren. 
G o  1 d m  a n en S t e p h e n s  (1941) delen de polypeuze bronchus­
gezwellen als volgt in: 1. metastaserende polypoïde gezwellen (carci­
noom) . 2. locaal infiltrerende polypoïde gezwellen, die geen metastases 
op afstand geven (adenomen). 3. zuiver locale polypoïde gezwellen, 
die niet infiltrerend groeien of metastases geven op afstand (fibroma, 
lipoma, myoma, etc.). Volgens hen is het microscopische beeld vaak 
typisch genoeg om de adenomen te onderscheiden van carcinoom. Ze 
nemen aan, dat het epitheliale tumoren zijn, afgeleid van de bronchiaal­
slijmklieren of de uitvoergangen daarvan. Vaak zagen ze been en 
kraakbeen in hun gevallen, nemen aan, dat ze in principe goedaardig 
zijn, hebben dan ook geen bezwaar tegen bronchoscopische therapie, 
hoewel chirurgische therapie om verschillende redenen soms te ver­
kiezen is. Ze beschrijven 18 eigen gevallen. 
Een grote serie geven C 1 e r f  en B u c h e  r (1942) : 35 gevallen. 
De bronchiaaladenomen worden door hen in drie histologische groepen 
verdeeld (zie hoofdstuk II) . Zij beschrijven het ziektegeval van een 
vrouw van 45 jaar, bij wie, nadat zij reeds 2 jaar bloederig sputum 
had opgegeven, een adenoom uit de linker hoofdbronchus verwijderd 
werd. Zes jaar later kwam de patiente sterk dyspnoeisch terug, nu 
met een obstructie door een korrelige tumormassa, die bleek uit te 
gaan van het onderste eind van de trachea en beide hoofdbronchi. 
Het gelukte de luchtwegen weer doorgankelijk te maken. Helaas 
wordt niet het histologische type van de tumor, dat gelijk was ge­
bleven aan dat van 6 jaar geleden, vermeld. Cylindroom? 
Dit geval komt overeen met dat van B r o c k en bewijst weer hoe 
deze langzaamgroeiende tumoren submuqueus kunnen infiltreren. 
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Ook geven ze een geval weer, dat na 5 jaar carcinomateus ontaardde 
(zie hoofdstuk III) . 
Een nog grotere serie geven M o e r s c h, T i n n e y en M a c 
D o n a I d, die 38 gevallen uit de Mago Clinic beschrijven, waarbij 
op het goedaardige karakter wordt gewezen. 
H a r r i s  (1943) vond in de bronchiaalklieren en het peribronchiale 
en peritracheale Iymphadenoide weefsel van 7 maanden oude embryo's, 
n�onati en 3 maanden oude zuigelingen structuren, die overeen­
kwamen met die in sommige adenomen. Hij beschouwt dit als een 
mogelijke steun voor de theorie van \V o m a c k en G r a h  a m. 
Het zou ook de extra-murele uitbreiding verklaren. Hij stelt voor om, 
afhankelijk van de entodermale of mesodermale structuren in een 
"adenoom", te spreken van adenoma of the secretory type, adenoma of 
lymphoid ar angiolymphoid type en adenoma of the mixed type. 
A r t h u r P u r d y S t o u t  (1943) wijst er op, dat volgens 
Tracy M allory het been in longturnoren door metaplasie van het 
stroma ontstaan kan zijn, het kraakbeen kan een rest zijn van het 
bronchiaalkraak been. Hiermee is een belangrijke steun aan W o m a c k 
en G r a h a m ' s theorie ontnomen. Dat er inderdaad echter wel 
tumoren door dergelijke ontwikkelingsstoornissen kunnen ontstaan, 
wordt volgens S t o u t geïllustreerd door het geval van R o s e n­
b I u m en K I  e i  n, waarbij een polypeuze tumor in de rechter 
hoofdbronchus van een 11-jarige jongen gevormd werd door klierbuis­
achtige structuren, bekleed met trilhaarcellen en slijmklieren. S t o u t 
vond onkocyten in de bronchiaalklieren en klierbuizen van vol­
wassenen, hij vindt het waarschijnlijk, dat de cellen van het bronchus­
adenoom alle min of meer een onkocyt karakter hebben, waarmee dan 
de onkocyten in de bronchiaalklieren en hun uitvoergangen waar­
schijnlijk de oorsprong van de adenomen vormen. 
L e o S c h w a r t  z (1944) meent, dat misschien de "adenomen" 
bij vrouwen iets geheel anders zijn dan de "adenomen" bij mannen en 
dat de eerste misschien hun oorsprong vinden in primordiale gonade 
celresten (begin der klachten bij de menarche, haemoptoë tijdens 
menses) . 
A I e x a n d e r (1945) is zo overtuigd van de maligniteit der 
adenomen, dat hij ze als carcinomen met een geringe graad van malig­
niteit beschouwt, een opvatting, die men in Amerika vaker aantreft. 
Andere Anglo-Amerikaanse publicaties kwamen reeds in de voor­
gaande hoofdstukken ter sprake (zie ook literatuurlijst) . 
In de Franse literatuur vindt men nog slechts weinig gevallen van 
goedaardige epitheliale bronchiaalgezwellen vermeld. 
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. L e v r a t  (1938) beschrijft een sinds 24 jaar bestaande mandarijn­
grote tumor in de hoofdbronchus van de linker long bij een vrouw van 
74 jaar, die aanleiding had gegeven tot atelectase en bronebiectasie 
van de gehele linker long. De tumor bevatte ook beenstukken. Nadere 
microscopische beschrijving ontbreekt. 
J a c o b vermeldt (1939) een cylindroom van de rechter hoofd­
bronchus bij een vrouw van 33 jaar. Behandeling met radiumnaalden 
deed de luchtweg weer doorgankelijk worden. Hij schaart zich onder 
hen, die aannemen, dat deze tumoren uitgaan van de bronchiaal­
klieren, waarvoor zou pleiten het "caractère glandulaire des cellules 
tumorales, la parenté tant anatomique que clinique de ces tumeurs 
avec les tumeurs mixtes des glandes salivaires. Le point de départ 
aux depens de l'épithélium bronchique n'est admis par personne, 
la tumeur est toajours nettement séparée de l'épithélium bronchique 
intact". Blijkbaar heeft hij G e i p e 1 ' s mededeling, die hem wel 
bekend was, niet aandachtig gelezen. 
De anatomische classificatie van deze tumoren is volgens hem zeer 
onbepaald: het schijnt, dat men onder de naam adenoom, carcinoid 
en cylindroma dezelfde tumor beschreven heeft . Voor hun geval 
voelen zij het meest voor de naam cylindroom, die reeds meer gebruikt 
werd, onder anderen door H a m p e r 1, die ze vergeleek met speeksel­
klier-mengtumoren. De naam carcinoid, ter vergelijking met de 
carcinoiden van de tractus gastro-intestinalis, wijzen ze van de hand; 
zij vonden geen argentophile granula in de celelementen. Zij wijzen 
er nadrukkelijk op, dat men de mengtumoren niet als een multi­
tissulaire tumor, niet als een dysembryoom moet opvatten. Zeker 
bestaan ook wel bronchustumoren, die echte dysembryonen moeten 
heten en die in enkele punten kunnen gelijken op de "bronchus­
adenomen". Dit zijn dan de hamartomen in de zin van A I b r e c h t, 
zoals men die vindt beschreven door W o m a c k en G r a h  a m 
en die zich onder anderen onderscheiden door hun grotere extra­
bronchiale uitbreiding. 
Het komt ons echter voor, dat W o  m a  c k en G r a  h a m  zelf 
hun gevallen wel degelijk tot de zogenaamde bronchusadenomen 
rekenen. 
Door J a c o b wordt ook C h u r c h i 1 1  aangehaald, die de mening 
is toegedaan, dat de bronchusadenomen zich ontwikkelen uit over­
blijfselen van embryonale insluitseis in de bronchiaalwand, waarbij 
deze zich beroept op de autoriteit van de embryoloog B r e  m e r, 
die de analogie met foetaal longweefsel frappeerde. 
J a  c o  b ' s  patiente kwam twee jaar later terug met een totale 
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afsluiting van de bronchus. Opnieuw werd radiumtherapie ingesteld, 
die ditmaal echter tot infectie en longgangraen leidde. Bij obductie 
bestond geen beperkt locale tumor, maar het cylindroom was als een 
koker om de grotere bronchi heen gegroeid. 
P r u v  o s  t en anderen beschrijven in 1941 een cylindroom van de 
rechter hoofdbronchus bij een vrouw van 39 jaar. Zij nemen aan, 
dat dit ontstaan is uit de slijmklieren van de bronchus. Bovendien 
bestond een vernauwing van de mediale tak van de rechter onder­
kwabbronchus, die zij verklaren door aan te nemen, dat, evenals bij 
J a  c o  b, de tumor als een koker om de bronc� heen gegroeid is. 
Volgens hen liggen de bronchuscylindromen intramuraal en ont­
wikkelen zich óf als een ronde tumor, tot sinaasappel groot, die in de 
bronchus uitpuilt óf als een koker om de bronchi heen. Dientengevolge 
kan endobronchiale behandeling van deze tumoren dus meestal niet 
radicaal zijn, zoals dat het geval is bij de adenomen der Amerikanen. 
Omdat deze tumoren als belangrijk gevolg een stenose der lucht­
wegen geven, stelt P r u v o s t  in een later artikel voor deze tumoren 
"epistomes bronchiques" te noemen. Hij beschouwt ze als een "forme 
particulière d'épithéliomas des grosses branches", gekenmerkt door 
een langzame groei, weinig neiging tot infiltratie en minimale neiging 
tot metastasering. Deze goedaardige bronchustumoren, die een cylin­
dromateuze evolutie kunnen ondergaan, hangen volgens hem samen 
met de speekselklier-mengtumoren, ze gaan uit van de bronchiaal­
klieren. Zij wijzen er op, dat de naam mengtumor zou doen veronder­
stellen, dat men met een dysembryoplasie zou te doen hebben, zoals 
aanvankelijk ook gedacht is. Tegenwoordig wordt echter algemeen 
aangenomen, dat het hier gaat om secundaire ombouw van een 
oorspronkelijk epitheliale tumor, zodat een embryonale dystrophie 
niet voor de verklaring der morpbogenese nodig is. Een betere naam 
dan mengtumor is daarom "épithélioma remaniée". Evenze zijn dan 
de benigne bronchustumoren "épithéliomes remaniées", waarbij dan 
de namen dysembryonen, chondromen en cylindromen slechts een 
verschillend aspect weergeven. 
J u  1 i e  n M a r i e  en anderen (1941) spraken bij een meisje van 
14 jaar van een "tumeur d'origin épithéliale dérivant probablement 
de malformation congenitale", gezeteld in de linker hoofdbronchus. 
Er bestond complete atelectase van de linker long. Helaas ontbreken 
nadere gegevens, waarom deze tumor als zodanig werd beschouwd. 
T r o i s  i e  r (1941) beschrijft een typisch adenoom bij een vrouw 
van 28 jaar. Een merkwaardigheid is hier, dat tussen gezwel en kraak­
beenringen een prolifererende laag van slijmklieren ligt. 
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V e r s  c h u  e r e n  (1939) ontwikkelt een interessante theorie. 
Gezwellen van verschillende herkomst kunnen, doordat ze een meta­
plasie ondergaan in dezelfde richting onder invloed van eenzelfde of 
analoge organisator (van exo- of endogene herkomst), een analoge 
bouw krijgen. Hij wijst op overeenkomst tussen speekselklier-meng­
gezwellen, thymus en sommige bronchusgezwellen. De verschillende 
herkomst van de speekselklieren (ectodermaal) en bronchiaalklieren 
(entodermaal) hoeft dan dus ook geen bezwaar te zijn als men een 
analogie aantreft tussen de speekselkliermenggezwellen en bronchus­
adenomen. Ditzelfde principe doet zich (V e r s c h u e r e n) gelden 
in de normale anatomie: zo is ook de thymus ectodermaal bij de mol, 
entodermaal bij konijn en mens. 
P o 1 i c a r  d en G a I y (1945) onderscheiden 3 typen van 
"bronchusadenoom'' :  
a. echte adenoomvorm, zich ontwikkelend uit de uitvoergangen van 
de klieren. 
b. echte mengtumoren en cylindromen, soms met veel kraakbeen 
("enchondromes bronchiques"). 
c. gezwellen, die veel overeenkomst vertonen met het kleincellig long­
carcinoom. Deze hebben enigszins het infiltrerend karakter van 
een maligne tumor, maar geen mitoses of abnormale kernvormen 
(carcinoiden in de zin van H a m  p e r l) .  
Bovendien kan men i n  een en hetzelfde gezwel deze verschillende 
structuren gecombineerd aantreffen. 
Volgens S a n t  y en anderen (1946) hebben de adenomen, hoewel 
niet geheel benigne, toch een locale groei, ze vormen geen metastases 
op afstand, zodat ze de naam adenoom wel willen behouden. Een 
polypeus karakter is volgens hen meestal niet aanwezig. Ze vermelden 
5 gevallen, die behandeld werden met pneumonectomie, 3 overleden 
aan de operatie. 
In de Scandinavische landen vindt men de eerste publicatie door 
L i n  d g  r e n  (1939) , die zelf een geval van een ossificerend fibroma 
met reuscellen beschrijft, maar tevens een samenvatting over de ver­
schillende benigne bronchustumoren geeft. Hij sluit zich aan bij hen, 
die menen, dat de adenomen uitgaan van de uitvoergangen van de 
slijmklieren. 
Een tweede mededeling volgt van T r u 1 s L e e g a a r d  {1942), 
die in overeenstemming met de opvatting van A h  1 b o m  en 
K r e y b e r g de meeste benigne bronchustumoren, zoals de adenomen 
en cylindromen, beschouwt van een gemeenschappelijk gezichtspunt 
uit, namelijk als verschillend gedifferentieerde slijm- en speekselklier-
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tumoren. A h 1 b o m publiceerde een monographie over de slijm­
en speekselkliertumoren, die zeer verschillende histologische beelden 
kunnen vertonen en voorkomen in de nabijheid van slijmvliezen, die 
voorzien zijn van sereuze, seromuqueuze en muqueuze klieren. 
K r e y b e r g neemt aan, dat de verschillende benigne tumoren in 
trachea en bronchi tot deze categorie behoren en dus uitgaan van de 
slijmklieren in de tracheo-bronchiaalboom. Zo worden dus de tumoren 
van de bronchiaal-boom volkomen op één lijn gesteld met die der 
speekselklieren. L e e g a a r d wijst er op, dat dit ook voor de therapie 
zo belangrijk is, omdat men hierbij op de ervaringen, verkregen bij de 
speekselkliertumoren, kan steunen. Zo is bijvoorbeeld uit het histo­
logische beeld de radiosensibiliteit af te lezen en zal dus de therapie 
zich hiernaar richten: alleen bestraling, alleen chirurgische therapie, 
of combinatie van beide. De verschillende delen van de tumor kunnen 
een verschillend aspect hebben, na de behandeling kan het pathologisch 
anatomische beeld veranderen. Hij deelt zelf 3 gevallen mee: 
1. Salivary gland tumor of the cylindroma type with profuse, 
hyaline re-organized stroma. 
2. Salivary gland tumor of adenomatous type. 
3. Salivary gland tumor of no definitely established type. 
Verder vermeldt hij in het kort ook twee tracheaaltumoren van 
B u 1 1 E n g e 1 s t a d. 
1.  Salivary gland mixed tumor. 
2. Salivary gland tumor of the basal cell type. 
Volgens hem zijn "mixed tumors of the parotid type" en "tumors 
with profuse hyaline stroma" radio-resistent. "Tumors of the adeno­
matous type" zijn enigszins radio-gevoelig en "tumors of the basal 
cell type" zijn vrij radio-gevoelig. In het kort kunnen wij de op­
vattingen van L e e g a a r d, A h 1 b o m en K r e y b e r g aldus 
weergeven: verschillende typen der speeksel- en slijmkliertumoren 
(adenomen, cylindromen, mengtumoren) vindt men in het hele ver­
spreidingsgebied van deze klieren, dus ook in de bronchiaalboom. 
In een recente Zwitserse pztblicatie geeft A 1 b e r  t i n  i (1945) 
zijn gezichtspunten (als patholoog-anatoom) van de adenomen weer 
(de klinische beschrijving van zijn gevallen vindt men bij N a g e r) .  
Hij komt hierbij tot de conclusie, dat het bronchusadenoom in zeker 
opzicht een goedaardig variant van het bronchuscarcinoom is. Hij 
fundeert deze mening op het feit, dat ook bij het goed gefixeerde klein­
cellig longcarcinoom een palissadestand op de stroma-capillairen 
gezien wordt. Bovendien zag hij een grootcellig, ongedifferentieerd 
bronchuscarcinoom, dat een soms frappante gelijkenis vertoonde met 
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het grootcellige, alveolaire adenoom van de bronchus. Hij geeft 
daarvan naast elkaar afbeeldingen om deze overeenkomst te laten 
zien. Beide hadden ook eenzelfde localisatie nabij de bifurcate. Beide 
vertoonden een gedeeltelijk alveolaire bouw uit polygonale cellen 
bestaande en gedeeltelijk een strengvormige opbouw uit cylindrische 
palissade cellen. Wel zijn er wezenlijke verschillen: de bouw is onregel­
matiger, er is meer polymorphie: "Dieses Carcinom erscheint uns wie 
ein Zerrbild des da neben stehenden Adenoms". Tenslotte vond hij , 
zij het in mindere mate dan H a m p e r  1, een zekere "Verzahnung" 
in de uit palissade cellen bestaande celstrengen van adenomen, zowel 
als van het kleincellig longcarcinoom, wat hem belangrijk schijnt, 
omdat deze in elkaar grijpende structuur een typisch kenmerk is van 
het meerrijige trilhaarepitheeL Dit zou er dus op wijzen, dat de gezwel­
cellen óf wel van het bronchusepitheel zelf óf van een gezwelkiem met 
de prospectieve tendentie om een dusdanig epitheel te vormen, af­
stammen. Vooral de laatste mogelijkheid (het ontstaan uit een "Ge­
schwulstkeim anlage") lijkt hem, in verband met de subepitheliale 
localisatie van de bronchusadenomen, voor de hand liggend. Waar­
schijnlijk zijn het dysontogenetische gezwellen, mogelijk hamartomen 
ontstaan uit bronchiaal-uitspruitsels in de zin van W o m a c k en 
G r a h a m. Hij zegt: "Es ist zum mindestens wahrscheinlich, dass 
beiden (adenoom en carcinoom) den gleichen histogenetischen Ursprung 
haben, dass aber die Ursachen, welche zur Geschwulstbildung führen, 
ganz und zwar principiell versebieden sind". Merkwaardig is overigens, 
dat hij het adenoom als volstrekt goedaardig in klinische, meer nog in 
pathologisch-anatomische zin beschouwt. Als naam verkiest hij "solide 
bronchusadenoom". Als onwaarschijnlijk betitelt hij de Anglo-Ameri­
kaanse opvatting, dat de adenomen uit de bronchusslijmklieren zouden 
ontstaan: het typische adenoom van de sli7"mklieren is het cylindroom, 
dat toch in de bronchiën veel minder vaak voorkomt dan het adenoom. 
Wanneer we tenslotte zien wat in Nederland op het gebied der goed­
aardige bronchusgezwellen is gepubliceerd, dan blijkt de eerste 
publicatie afkomstig te zijn van G e  r I i n  g s (1936): een adenoom 
van de linker hoofdbronchus bij een vrouw van 39 jaar. Aanvankelijk 
was gedacht aan een haemangioom, wegens de subepitheliale, met rode 
bloedlichaampjes gevulde en met endotheel beklede ruimte. De diepere 
lagen der coupe vertoonden echter een geheel ander beeld, dat volgens 
K o n z e I m a n  (Philadelphia), die het praeparaat bestudeerde, 
typisch was voor een adenoom van de bronchus. Nadere beschouwingen, 
omtrent de aard en de classificatie van het gezwel, worden niet gegeven. 
In 1939 werd door G e r 1 i n g s en R o e g h o I t een menggezwel 
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beschreven, dat uitging van de achterwand van de trachea. Het 
microscopische onderzoek werd door Prof. D e e 1 m a n verricht: 
.,The histology is that of a typical mixed tumor such as is be found 
in the parotid gland; in fact had the actual situation not been known 
it would have been described as arising in the parotid gland". Er 
bevonden zich in de tumor op klierstructuur gelijkende delen, evenals 
mesenchymale gedeelten met spoelcellen en kraakbeen-area's. De 
schrijvers geven twee mogelijke verklaringen voor het vinden van een 
menggezwel in de trachea: 1. Het gezwel ontstaat uit de verplaatsing 
van een fragment van de parotis tijdens de embryonale ontwikkeling; 
2. Het gezwel ontstaat uit de sero-muqueuze klieren van de trachea. 
In het proefschrift van B o o n  (1941) vindt men het standpunt 
van D e e 1 m a n ten aanzien van de benigne bronchustumoren 
weergegeven, die de zogenaamde bronchusadenomen in twee groepen 
verdeelt: 
a. Epitheliale tumoren, die op adenocarcinoom of op carcinoom lijken. 
Hiertoe behoren bijvoorbeeld die gevallen, die door K o n z e 1 m a n 
eerst bij de carcinomen werden ingedeeld, maar later op grond van 
hun klinisch verloop bij J a c k s o n ' s serie van 'adenomen werden 
gevoegd. Ze hebben een typisch homogene structuur, welke echter zo 
vreemd is, dat velen niet geloven aan een afkomst uit het epitheel van 
de slijmklieren, maar ze beschouwen als benigne tumoren van on­
bekende oorzaak. Ze kunnen tussen de kraakbeenringen infiltreren 
en na endobronchiale operatie recidiveren. Met het oog op de laatste 
eigenschappen, is het misschien mogelijk deze groep nog weer te splitsen 
in de op carcinoom lijkende en de op adenoom lijkende epitheliale 
tumoren. 
b. Mesenchymale tumoren, die het beeld vertonen van onrijpe angiomen. 
Deze vertonen gedeeltelijk de normale angioom-structuur, maar daar­
naast gebieden van meer solide bouw. D e  e 1 m a n  neemt niet aan, 
dat deze gebieden op een bijzondere vorm van tumor, het adenoom 
der Amerikanen, wijzen, maar eenvoudig een andere vorm van angioom 
zijn, het zogenaamde onrijpe angioom. 
Reeds K o n.z e I m a n was het opgevallen, dat er verband be­
stond tussen de capillairen en de tumorcellen. Hij neemt aan, dat deze 
tumoren uit de zenuwelementen van de vaten ontstaan en verwant 
zijn aan de carcinoïden van de tractus digestivus. Bij impregnatie 
met zilver blijkt echter, dat ze de argentophile eigenschappen van de 
carcinoïden missen. De celrangschikking wordt als volgt verklaard: 
onder een laag vaatrijk bindweefsel ligt een laag, waarin de cellen 
tot strengen gerangschikt zijn (de uitvoergangen) en daaronder ligt 
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weer de basale laag, waar de celrangschikking op een neiging tot klier­
vorming wijst (dus alsof het slijmklieren met hun uitvoergangen zijn) . 
D e e 1 m a n wijst echter op de overeenkomst van de verschillende 
gebieden uit deze tumoren en de beelden, die door de publicatie van 
H e r z o g bekend zijn. In een artikel over de vorming van beencysten 
beschrijft H e r z o g  vaatnieuwvormingen en geeft hier afbeeldingen 
van. Hierbij treden figuren op, die wel bijzonder duidelijk op partijen 
uit de zogenaamde adenoompraeparaten lijken en waarin men even­
eens verschillende vormen van vaatgroei moet zien. Ook hier treden 
blijkbaar embryologische structuurverhoudingen op de voorgrond. 
Tenslotte wordt van elke categorie een geval vermeld. Het eerste 
werd door G e r 1 i n g s (1936) reeds beschreven als een adenoom. 
Terwijl K q n z e  1 m a n, die de coupes ook ter inzage kreeg, het een 
typisch adenoom vond, achtte D e e 1 m a n het juist een goed voor­
beeld van een "onrijp angioom". Op grond van deze uitkomsten 
spreekt B o o n de verwachting uit, dat nog vele van de zogenaamde 
aderromen der Amerikanen inderdaad angiomen zullen blijken te zijn. 
Het tweede geval, een patient van M a r r e s, werd door D e e 1 m a n 
beschouwd als een grensgeval van adenoom en carcinoom. 
Z e 1 d e n r u s t (1941) beschreef 3 bronchiaalgezwellen. Wat de 
opvatting omtrent deze tumoren aangaat, sluit Z e 1 d e n r u s t 
zich, wat betreft de cylindromateuze gevallen en de uit onkocyten 
opgebouwde gezwellen (zoals dat van F r i e d) aan bij hen, die een 
verwantschap aannemen met soortgelijke gezwellen der speeksel­
klieren en hun omgeving, of, zoals N o o s t e n en V o s, deze in 
navolging van de F r a n s e onderzoekers noemen, met de parabuccale 
menggezwellen. De genese van het "carcinoidachtige" type in de zin 
van H a m p e r 1 is hem echter niet duidelijk. Een vergelijking met 
de darmcarcinoiden staat volgens Z e 1 d e n r u s t nog zwak, als 
men tenminste vasthoudt aan het begrip, dat het carcinoid een speci­
fiek darmgezwel is met bepaalde eigenschappen. Z e  1 d e n r u s t  
wijst er op, dat het vinden van de zogenaamde palissadencellen noopt 
tot een vergelijking met de adenomen van klieren met interne secretie, 
zoals bijvoorbeeld het adenoom van de eilandjes van L a n g e r ­
h a n s  en het zogenaamde foetale adenoom van de hypophyse. 
Het uitgangspunt van deze bronchusgezwellen moet ook volgens 
Z e 1 d e n r u s t gezocht worden in de slijmklieren van de bronchus 
óf in epitheelkiemen, die zich als misvorming in de bronchuswand 
voordoen. 
Z e  1 d e n r u s t  stelt voor voorlopig de neutrale naam epithelioma, 
zoals H a m p e r  1 aangaf, te .behouden, echter zonder de toevoeging 
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benignum. Om het histologische karakter nader vast te leggen, kan 
men dan adjectief het woord cylindromatosum of carcinoides gebruiken. 
Het eerste geval van Z e 1 d e n r u s t was waarschijnlijk een 
adenoom, het tweede noemt hij epithelioma bronchi cylindromatosum, 
het derde epithelioma bronchi carcinoides. Dit laatste gezwel ging uit 
van de rechter hoofdbronchus. :0 e e 1 m a n concludeerde uit een 
proefexcisie, dat het hier waarschijnlijk een k"Waadaardig gezwel 
betrof, misschien primair van de long uitgaande (oatcell carcinoma of 
e:'ldothelioom). Bij de operatie bleek - zoals ook het röntgenonderzoek 
reeds waarschijnlijk gemaakt had - dat het gezwel zich grotendeels 
in het mediastinum ontwikkeld had. Het was vrij groot: 9 x 6 x 4 cm. 
Bij de obductie (post operatieve shock) bleek locaal geen tumor­
weefsel meer aanwezig te zijn. In de spierwand der linker hartkamer 
werden echter een tweetal grijs-witte haardjes zo groot als een spelde­
knop gevonden, terwijl soortgelijke haardjes onder de kapsel der 
rechter leverkwab werden aangetroffen. Microscopisch bleken deze 
uit gezwelweefsel te bestaan, volkomen identiek aan het moeder­
gezwel. Het betrof hier dus een zogenaamd goedaardig bronch'ttsgezwel, 
dat metastases had gegeven in hart en lever. Z e  1 d e n r u s t  wijst er 
in dit verband op, dat, zowel van de cylindromen der speekselklieren 
en omgeving, als ook van de carcinoiden van de darm bekend is, dat 
ze kunnen metastaseren, hetgeen blijkbaar met deze bronchusgezwellen 
eveneens het geval is. Hij concludeert, dat een proefexcisie van zulk 
een bronchusgezwel geen afdoende zekerheid omtrent goed- of kwaad­
aardigheid kan geven. In verband met de behandeling wenst hij deze 
gezwellen als maligne te beschouwen. 
B e h r besprak in de Path. Anatomen vergadering van December 
1937 twee cylindromen van de trachea, beide patienten van Prof. 
B e n  j a m i n  s (deze maken deel uit van ons eigen materiaal) , waarbij 
hij zich aansloot bij de opvatting van V o s en anderen, die 
deze bijzondere localisatie van het cylindroom verklaren door aan te 
nemen, dat ze zijn ontstaan uit de slijmklieren der bronchi. Het 
cylindroom vormt met de menggezwellen der speekselklieren volgens 
hem één groep. De localisaties van deze nagaande komt hij tot de 
conclusie, dat deze zijn: 
1. de speekselklieren (vooral de parotis) . 
2. de mond, neus- en bijholten, de keel en de luchtwegen. 
3. de huid. 
De onder 2 en 3 genoemde localisaties vat hij in navolging van de 
Franse onderzoekers, evenals N o o s t e n en V o s, samen onder 
de naam van parabuccaal menggezwel. Zodoende vormt het cylin-
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droom der trachea dus een "parabuccale" localisatie van het meng­
gezwel. 
Voor de literatuur omtrent tracheagezwellen zie men ook hoofd­
stuk lUb, belangrijk is dat in de trachea, hoewel zelden, ook 
adenomen beschreven zijn. 
E e r  1 a n d beschreef in zijn "mededelingen" en het N.T.v.G. 
(1942, 1943, 1944) reeds enkele van de door ons waargenomen gevallen 
en heeft de neiging zich bij die onderzoekers aan te sluiten, die de 
adenomen als maligne beschouwen. 
V i s m a n s  (1947) komt in zijn proefschrift, dat het adenoom 
vraagstuk vooral van klinisch-internistische zijde belicht, niet tot een 
bepaalde interpretatie van de bronchusadenomen. Wat betreft goed­
of kwaadaardigheid zegt hij, dat het bronchusadenoom klinisch de 
indruk maakt een goedaardige tumor te zijn, terwijl er toch bij het 
pathologisch-anatomische onderzoek soms enkele tekenen gevonden 
worden, die men als aanwijzingen van kwaadaardigheid pleegt op te 
vatten, terwijl andere belangrijke eigenschappen van een maligne 
tumor steeds ontbreken. 
W a 1 d e c k  (1947) vermeldt een boongroot cylindroom van de 
rechter onderkwabbronchus bij een 23-jarige vrouw. In de veronder­
stelling dat het een carcinoom betrof werd pneumonectomie verricht, 
die een gunstig resultaat had. Het gezwel had hier en daar een adeno­
mateuze bouw en groeide aan de randen enigszins infiltratief. W a 1 -
d e c k  stelt zich op het standpunt, dat de cylindromen in wezen 
goedaardig zijn. Zij mening, dat de adenomen in tegenstelling met de 
cylindromen nooit slijm bevatten, is niet juist. 
Wanneer we nu in het kort de verschillende opvattingen nog eens 
nagaan, dan komen we tot het volgende: 
I. Het "goedaardige epitheliale bronchusgezwel" behoort tot de 
goedaardige basale celcarcinomen in de zin van K r o m p e c h e r 
(G e i  p e l) .  
U .  Het "goedaardige epitheliale bronchusgezwel" is een carcinoma 
van geringe maligniteit (A 1 e x  a n d e r) .  
UI. Het "goedaardige epitheliale bronchusgezwel" i s  een multi­
tissulair menggezwel, waarin het epitheliale karakter over­
weegt en dat op te vatten is als een hamartoom van de bronchus 
(in de zin van A 1 b r e c h t) .  Het ontstaat mogelijk uit een 
mislukte bronchusaanleg en gelijkt zodoende op foetaal long­
weefsel (W o m a  c k en G r a  h a m, C h u  r c h i 1 1). 
IV. Het "goedaardige epitheliale bronclt'ttsgezwel" is ten dele een 
epitheliaal gezwel en wel op een adenoom gelijkend of op een 
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carcinoom, maar door zijn relatief goedaardig karakter toch 
een aparte groep vormend; ten dele is het een mesenchymaal 
gezwel en wel een onrijp angioom (D e e 1 m a n) .  
V. Het "goedaardige epitheliale bronchusgezwel" is een volkomen 
goedaardige variant van het bronchuscarcinoom, dat deze1fde 
matrix heeft, maar waarbij de oorzaken, die tot de 
gezwelvorming hebben gevoerd, principieel verschillend zijn 
(A 1 b e r  t i n  i). 
VI. Het "goedaardige epitheliale bronchusgezwel" behoort ten dele 
tot de cylindromen, die in elk opzicht met de cylindromen van 
andere localisaties vergeleken kunnen worden; ten dele behoort 
het vergeleken te worden met de carcinoiden van de tractus 
intestinalis (H a m p e r 1), of met adenomen van de klieren 
van interne secretie (Z e 1 d e n r u s  t).  
VII. Het "goedaardige epitheliale bronchusgezwel" is een adenoom, 
ontstaan uit de uitvoergangen der bronchiale slijmklieren 
(K o n z e 1 m a n, K r a m e r en S o m en vele andere 
Amerikaanse onderzoekers) . 
VIII. Het "goedaardige epitheliale bronchusgezwel" is ontstaan uit 
de bronchiale slijmklieren en te vergelijken met de in de 
speekselklieren voorkomende gezwellen (B r o c k, L e e g -
a a r d, J a c o  b). 
Tegen enkele van deze theorieën kunnen bedenkingen worden 
aangevoerd. 
ad I.  G e i p e l ' s opvatting als basaalcelcarcinoom. 
Hiertegen pleit: 
1. Het carcinoma basocellulare van de huid is gekenmerkt 
door ulceratie en afwezig zijn van afkapseling, twee eigen­
schappen, die juist bij het adenoom ontbreken (A 1 b e r­
t i  n i) . 
2. Het adenoom is steeds volkomen van het oppervlakte­
epitheel gescheiden, nergens ziet men overgang in elkaar. 
ad 11. A l e x a n d e r ' s opvatting als low-grade carcinoma. 
Gezien het verschil in geslachtsvoorkeur van adenomen en 
carcinomen moet tussen beide wel een principieel verschil 
bestaan. (L o w r y  en R i g l e r) .  
ad lil. W o m a c k en G r a h a m ' s opvatting van het adenoom 
als een multitissulair menggezwel ontstaan uit een mislukte 
bronchusspruit. 
138 
1 .  Het belangrijkste tegenargument is, dat, terwijl de ade­
nomen juist in de grotere bronchi, nabij de bifurcatie 
gevonden worden, de hamartomen, waarbij het mesen­
chym overweegt (chondroma !}, juist subpleuraal gelegen 
zijn (M c D o n  a 1 d, H a r r i n g t o n  en C 1 a g e  t t). 
Was het moederweefsel hetzelfde, dan zou ook de localisatie 
gelijk moeten zijn. 
2. Het ongetwijfeld in sommige bronchusadenomen voor­
komende echt beenweefsel kan zeer goed secundair ontstaan 
zijn. Het ontstaan van been is in de longen geen zeldzaam­
heid. Volgens P a g e 1 en H e n k e zijn de tuberculeuze 
primair complexen in 30%-40% verbeend, niet verkalkt, 
maar echt verbeend. 
3. Het is moeilijk uit te sluiten, dat het in de adenomen voor­
komende kraakbeen niet rest van het oorspronkelijke 
bronchuskraakbeen kan zijn, gezien de omgroeiïng van 
het kraakbeen door tumorweefseL 
ad IV. H a m p e r  1 ' s vergelijking met de carcinoiden van de darm. 
1 .  H a m p e r 1 ' s eigen tegenargumenten. 
a. geen argentophile cellen in het adenoom. 
b. geen onkocyten en slijmvorming bij het carcinoid. 
2. A 1 b e r t i  n i ' s bezwaren. 
Geen afkapseling bij het carcinoid en ook grotere neiging 
tot infiltratieve groei, die daar regel is, bij het adenoom 
uitzondering. 
Wat is nu onze eigen opvatting aangaande deze tumoren? 
H u  i z i n g  a gaf, in de November-vergadering van de keel-neus­
oorheelkundige Vereniging 1 940, reeds het Groninger standpunt 
(zoals V o s  dit ook ziet) ten opzichte van de bronchus­
adenomen weer, namelijk dat deze te beschouwen zijn als een bij­
zondere localisatie van het parabuccale menggezwel in de zin van 
N o o s t e n en V o s. Evenals daarbij kan men een adenomateuze 
en een cylindromateuze variant onderscheiden. Zoals men ziet is dit 
een scherpere formulering van de onder VIII genoemde theorie. 
H u i z i n g a · voerde voor deze opvatting destijds verschillende 
argumenten aan, die sindsdien nog met enkele konden worden ver­
meerderd. 
1 .  Sommige bronchusadenomen vertonen gedeeltelijk een cylindro­
mateuze bouw. In ons eigen materiaal is een mooi voorbeeld daarvan 
geval 6, dat grotendeels een cylindromateuze bouw heeft, maar op 
139 
enkele plaatsen ook een adenomateus karakter heeft. Bij geval 8 is 
het andersom, hier overweegt het adenomateuze karakter en treft 
men de cylindroomstructuur slechts sporadisch aan. Het gezwel heeft 
een grote gelijkenis met geval 4 van H a m p e r I, zoals uit verge­
lijking van onze fig. 37 en fig. 5 uit H a m p e r  1 ' s  artikel blijkt. 
Ook in de andere adenomen ziet men bij nauwkeurige beschouwing, 
hoewel minder duidelijk dan bij de zo juist genoemde gevallen, 
structuren die in de richting van een cylindroom wijzen. Ook Waldeck's 
bronchus�ezwel zou in dit verband genoemd kunnen worden. 
2. In de trachea en bronchiën komen echte cylindromen voor, die zich 
in niets onderscheiden van die der speekselklieren. Zo bijvoorbeeld 
geval 9 van J a c k s o  n, dat volgens de afbeelding een duidelijk 
cylindroom is. Ook H a m p e r 1 ' s eerste twee gevallen zijn cylin­
dromen. C 1 e r f en B u c h e r delen hun "adenomen" in 3 histo­
logische types in, het eerste type is volgens de afbeelding een cylin­
droom. Verdere voorbeelden vindt men onder anderen bij B o e m  k e 
en enkele Franse auteurs. Het valt op, dat in het algemeen de 
cylindromateztze "adenomen" een minder goedaardig karakter hebben. 
Zo deelt J a c k s o  n in een latere publicatie mee, dat zijn geval 9 
naderhail.d maligne eigenschappen ging vertonen, hij noemt het dan 
een "low-grade adeno-carcinoma". Vaak ziet men bij de cylindromen 
een kokervormige uitbreiding om de bronchiën heen, die deze gezwellen 
ook minder goed toegankelijk maken voor therapie. 
Zelf zagen we twee cylindromen (geval 16 en 17) van de trachea en 
een gezwel van de trachea, dat niet gemakkelijk is in te delen en zowel 
cylindromateuze als ook adenomateuze aspecten heeft (geval 18) (zie 
hoofdstuk III, geval 16, 17 en 18) . 
3. Sommige speekselkliertumoren hebben een opmerkelijke gelijkenis 
met het bronchusadenoom. Zo werd bij een vrouw van 65 jaar een 
gezwel van het gehemelte verwijderd, dat ten dele een cylindromateuze 
bouw en ten dele een adenomateuze bouw had (fig. 58, 59 en 60) . 
Patiente, een debiele vrouw, bezocht 30 Mei 1939 onze polikliniek wegens 
een gezwel van het verhemelte, dat blijkbaar zeer langzaam was gegroeid en de 
laatste tijd telkens bloedde. Bij onderzoek werd in de mediaanlijn, voornamelijk 
uitgaande van het harde verhemelte, een ronde, goed afgegrensde, ongeveer 
een halve centimeter hoge, guldensgrote tumor gevonden, met in het centrum 
een bloedstolsel. Het gezwel voelde vrij zacht aan, er bestond geen ontstekings­
reactie, het was niet pijnlijk bij druk. Aan de hals waren geen klierzwellingen. 
Er werd proefexcisie verricht (P.A. no. 21003), die geen zekere diagnose gaf; 
er bleef twijfel tussen een epitheliale (eventueel maligne) tumor en een goed­
aardig, zogenaamde parabuccaal menggezwel, hoewel de patholoog-anatoom 
(Prof. V o s) het meest voelde voor laatst genoemde diagnose. 
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Het gezwel werd door Prof. H u i z i n g a geëxtirpeerd. Het bleek goed 
begrensd en kon uit het omgevende weefsel gelicht worden, waarbij het 
bedekkende slijmvlies mede verwijderd werd. 
Het walnootgrote operatiepraeparaat blijkt bij microscopisch onderzoek 
(P.A. no. 21003) aan een zijde met plaveiselepitheel bedekt te zijn, aan de 
andere zijde wordt het grotendeels afgegrensd door een bindweefselkapseL 
Er bestaan twee, door een bindweefsellaag gescheiden, ongeveer even grote 
gebieden met een verschillende bouw. Het ene gedeelte is een typisch cylindroom: 
te midden van een amorphe, met haematoxiline-eosine zacht rose gekleurde 
massa, liggen guirlanden van celstrengen, die hier en daar de grondsubstantie 
kringvormig omsluiten (fig. 59). 
Het andere gedeelte vertoont een meer solide bouw, men ziet een aaneen­
gesloten vlechtwerk van brede en smallere celstrengen, opgebouwd uit twee of 
meer lagen kleine, kubische tot cylindrische cellen met een vrij kleine, chroma­
tine-rijke kern en vaak duidelijke celgrenzen. De cellen staan vaak in palissade­
stand op het dunne vaatbindweefseL Soms ziet men de cellen in een sterfiguur 
om een centrale capillair-as liggen. Kerndelingsfiguren worden slechts spaarzaam 
aangetroffen. Het geheel maakt een regelmatige, sierlijke indruk en doet sterk 
denken aan de beelden, die men bij de zogenaamde bronchusadenomen ziet 
(fig. 60) . 
Het post-operatieve verloop was ongestoord en 29 Juni 1939 werd patiente 
ontslagen. 
In Juni 1943 stelde zij zich wegens slikklachten weer onder behandeling. 
De oorzaak daarvan bleek een laagzittend oesophaguscarcinoom (carcinoom 
solidum) te zijn, waaraan patiente, die in een zeer slechte algemene toestand 
verkeerde, spoedig overleed. Bij de obductie werd in het palatum geen tumor­
weefsel meer aangetroffen, ook bestonden geen metastases. 
Naar aanleiding van dit geval werden de in het archief van het 
Pathologisch-Anatomische Laboratorium te Groningen aanwezige 
speekselkliertumoren onderzocht om te trachten analoge gevallen te 
vinden, hetgeen inderdaad mogelijk bleek. 
a. Vrouw van 53 J·aar. P.A. no. 11147 (fig. 56) . 
Klinische gegevens: vijf jaar geleden was een zwelling voor het 
rechter oor ontstaan, die geleidelijk was gegroeid tot walnootgroot. 
Het gezwel gaf geen klachten, maakte een cysteuze indruk en had 
de facialis niet aangetast. 
]1.!Jicroscopie: werd door Prof. D e  e 1 m a n  beschreven als "het 
beeld van een en dothelioma met plaatselijk hyalinisatie van het stroma. 
Zeer weinig mitoses. Kapsel goed ontwikkeld, slechts op een zeer klein 
plekje geïnfiltreerd. M enggezwel". 
Het is een gezwel bestaande uit strengen en alveolen van vrij kleine, 
kubische of polygonale cellen met een chromatinerijke, relatief grote 
kern en onduidelijke celmembraan, gescheiden door een dun vrij vaat­
rijk stroma, dat ten dele gehyaliniseerd is en dan meer op de voor-
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grond treedt, hetgeen aan het gezwel op deze plaatsen een enigszins 
cylindromateus aspect geeft. "Corps ovoides" ontbreken echter. De 
strengen zijn van twee tot meer celrijen dik. Een duidelijke richting 
op het stroma (palissadestand) is niet aanwezig. Klierlumina ziet men 
niet. De cellen hebben een grote gelijkmatigheid, mitoses ziet men 
haast niet en het gezwel is goed afgekapseld. Hier en daar een lichte 
infiltratie in het eigen stroma. Een gedeelte van de parotisklier is mee 
verwijderd, zodat de verhouding hiervan tot het gezwel goed is na te 
gaan: een overgang van kliercellen in tumorcellen ziet men niet. 
Een merkwaardigheid is, dat op enkele plaatsen in het gezwel fraaie 
onkocyten worden aangetroffen. 
Dit gezwel, dat men een "adenoom met hyalinisatie van het stroma" 
zou kunnen noemen, heeft grote gelijkenis met de bronchusgezwellen 
van geval 1 en 3; een onderscheid is, dat vooral in de dunne celstrengen 
de cellen dan een meer cylindrisch karakter hebben en loodrecht op 
het stroma staan. 
b. Man van 40 1"aar. Parotisgezwel P.A. no. 25577 (fig. 51) .  
Verdere klinische gegevens ontbreken. 
Pathologisch-anatomische diagnose (Prof. V o s) : cylindroma 
glandula parotidea. 
Het is een epitheliaal gezwel, opgebouwd uit strengen en guirlanden 
van epitheelcellen, gescheiden door een fijn, vrij vaatrijk stroma. De 
strengen bestaan meestal uit twee of drie rijen epitheelcellen, soms 
meer. Deze epitheelcellen zijn vrij klein, hebben een ovale, vrij chroma­
tinerijke kern, de celgrenzen zijn meestal niet erg duidelijk. Veelal 
staan de epitheelcellen in min of meer uitgesproken palissadestand 
op het stroma. Hier en daar ziet men duidelijke klierbuisjes met een 
klein, leeg lumen. Het stroma is op enkele plaatsen iets hyalien ver­
dikt en iets gezwollen. Het celrijke gezwel maakt als geheel een regel­
matige, goedaardige indruk. Helaas zijn slechts brokken van het 
gezwel ter microscopie beschikbaar, zodat een verhouding tot een 
eventuele kapsel niet is na te gaan. 
Uit deze beschrijving volgt, dat dit paralisadenoom - zoals we het 
ook zouden kunnen noemen - een vrij grote overeenkomst heeft met 
de bronchusadenomen (fig. 57) . 
c. Man van 63 jaar. P.A. no. 8199. Recidief van parotistumor, 
werd elders reeds 2 maal geopereerd. Patient stierf 4! jaar later aan 
cardiale zwakte, er bestond toen geen recidief. 
Microscopie (Prof. D e e 1 m a n) : 
"Het is voor een parotistumor een vreemd beeld, dat de tumor 
geheel en al opgebouwd is uit grote heldere cellen, welke alveolair zijn 
142 
gerangschikt en slechts zeer weinig stroma tussen zich in laten. Het 
is natuurlijk zeer wel mogelijk, dat het een parotistumor is, omdat 
deze tumoren zeer polymorph kunnen zijn. Dergelijke maligne ge­
zwellen, uitgaande van de talgklieren, zag ik echter vaker en dacht 
ook hier aan de mogelijkheid". 
Deze zelfde tumor werd naderhand door v a n V i e r s e n T r i p 
- onder de carcinomen van de parotis - beschreven: Het is een groten­
deels solide, gedeeltelijk ook adenomateus-cysteuze tumor met 
"cellules claires", maakt de indruk van een talgklier carcinoom. 
Bevat echter geen vet (Suçlan) , wel is er verslijming.Gedeeltelijk be­
staat een kapsel. Enkele delen zijn fibreus. Er is grote overeenkomst 
met de door H ü c k e 1 beschreven op de parathyreoidea gelijkende 
gezwellen. 
Wanneer wij de tumor nu nog eens bezien, dan valt ons onmiddellijk 
de overeenkomst op met het bronchusgezwel van geval 5; ook hier een 
uit solide alveolen van grote lichtgekorrelde cellen met duidelijke cel­
grenzen opgebouwde tumor. 
Dit bronchusgezwel werd door schrijver reeds in het Tijdschr. v.  
Geneesk. beschreven en toen vergeleken met de door H ü c k e I 
beschreven tumoren. Er werd toen op gewezen, dat men beide het 
best kon opvatten als te bestaan uit onkocyten, zoals H a m p e r I, dit 
voor H ü c k e I ' s tumoren reeds gedaan had (zie hoofdstuk V). 
H a m p e r I beschouwt het voorkomen van onkocyten in bronchus­
tumoren eveneens als een teken, dat op samenhang met speekselklier­
adenomen wijst, een teken evenwel, dat door zijn latere publicatie 
(1937) wel aan waarde heeft ingeboet, omdat hij daarin namelijk het 
voorkomen van onkocyten in zeer verschillende organen beschrijft: 
pancreas, bij-schildklieren, hypophysis, schildklier en anderen. Maar 
in ieder geval betreft dit toch in hoofdzaak de sero-muqueuze klieren, 
waarvan parabuccaal zo vaak gezwellen uitgaan. 
Ook in de literatuur vindt men gevallen, die het verband meng­
gezwel - cylindroom - (bronchus) adenoom waarschijnlijk maken. 
Belangrijk is het geval B a r t h, die bij een man een typisch meng­
gezwel verwijderde uit de subglottis. Na 7t jaar ontstond een recidief 
dat gedeelten toonde, die er uitzagen als een cylindroom, terwijl andere 
gedeelten geleken op een "bronchusadenoom". 
4. Verschillende overwegingen leiden er toe dat het waarschijnli1"k is, 
dat de bronchusadenomen uitgaan van de bronchiale slijmklieren. Zo 
ziet men bijvoorbeeld nooit een overgang van het bedekkend epitheel 
in het gezwelweefsel, terwijl men wel structuren vindt, die doen denken 
aan de uitvoergangen der slijmklieren, waarop vooral van Angel­
saksische zijde gewezen is. 
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Mogelijk pleit daarvoor ook het door T r o i s i e r e.a. waargenomen 
geval, waar in de onderkwabbronchus een hazelnootgroot, typisch 
adenoom gevonden werd, dat geheel binnen de kraakbeenringen lag 
en aansloot bij een sterke proliferatie van de bronchiaalslijmklieren. 
Zoals we reeds zagen toonde S t o u t ook op onkocyten gelijkende 
cellen aan in bronchiaalklieren en hun uitvoergangen, mogelijk een 
verder argument voor de herkomst van de adenomen uit de bronchiaal­
klieren. 
Een sterk argument werd ons door een gelukkig toeval door het 
laatste, 15e geval, in handen gespeeld. Het is - zie blz. 77 - een 
gezwel, dat volkomen gelijkt op het meest voorkomende beeld van 
de bronchiaaladenomen, maar waar in grote gedeelten door de tumor­
cellen een m�tceus secreet wordt afgescheiden, dat zich zowel intra­
cellulair als ook extracellulair ophoopt. 
5. Het klinische verloop leert hoe de bronchusadenomen, evenals de 
menggezwellen, op de grens van goed- en kwaadaardig staan. Bij beide 
een langzame, beperkt locale groei met afwezigheid van metastases, 
terwijl toch het maligne karakter in een zeker infiltrerend vermogen 
tot uiting komt. Het menggezwel kan, na jarenlang een goedaardig 
karakter gedragen te hebben, plotseling snel gaan groeien, waarbij de 
kapsel doorbroken wordt en zelfs metastases kunnen optreden. Door 
vele auteurs wordt hierop gewezen (B r o c k, L a n g h a n s, 
W o m a c k, G r a h a m etc.) .  Misschien is dit ook bij de bronchus­
adenomen het geval, verschillende waarnemingen pleiten daarvoor 
(zie hoofdstuk IV). Het zijn dus misschien potentieel maligne gezwellen. 
Dat ze echter principiëel verschillen van de carcinomen kan 
men reeds concluderen uit de geslachtsvoorkeur: manlijk bij het 
carcinoom, vrouwelijk bij het adenoom (L o w r y en R i g 1 e r) . 
Vve zien dus, dat verschillende overwegingen er toe leiden om ons 
aan te sluiten bij hen, die de goedaardige, epitheliale bronchustumoren 
in verband brengen met de speekselkliertumoren. 
Wat is nu de oorzaak van het ontstaan van de bronchusgezwellen ? 
Evenmin als in het algemeen in de gezwelleer is het mogelijk daarop 
een antwoord te geven. W o m a c k en G r a h a m denken evenals 
C h u r c h i 1 1  aan een hamartoon. 
Het ontstaan op betrekkelijk jeugdige leeftijd spreekt er voor, dat 
ontwikkelingsstoornissen een rol kunnen spelen, al is het ook denkbaar, 
dat de gezwellen ontstaan uit de reeds geheel gevormde, normale 
bronchiaalklieren. Ook kan worden gedacht aan endocrine momenten, 
omdat het schijnt dat het adenoom meer bij vrouwen voorkomt. 
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Experimenteel heeft onze landgenoot K 1 a a r  e n  b e e k  zich 
verdienstelijk gemaakt door bij muizen, door intratracheale injectie 
van methyl cholanthreen, longgezwellen op te wekken. Hij vond hierbij 
drie vormen: papillomateuze, adenomateuze en papillair-cystadeno­
mateuze gezwellen. Hiervan interesseren ons vooral de adenomateuze 
vormen. Sommige van deze zouden van de bronchus uitgaan, andere 
van het alveolair-epitheel. Overeenkomst met de bronchusadenomen 
is niet te vinden. Ze zijn ook niet afgekapseld. Toch is :misschien in 
deze richting iets te bereiken, bijvoorbeeld door bij grotere proefdieren 
een tumorverwekkende stof submuqueus in te brengen, in de hoop 
een proliferatie van de slijmklieren te weeg te brengen. 
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SAMENVATTING. 
Na een korte inleiding over het begrip bronchusadenoom wordt 
in hoofdstuk I de symptomatologie van deze gezwellen besproken. 
Bekend is de voorkeur voor het vrouwelijk geslacht en het voorkomen 
op betrekkelijk jeugdige leeftijd, in hoofdzaak beneden de 40 jaar. 
De bronchusadenomen blijken frequenter te zijn dan aanvankelijk 
gedacht werd. Het zijn langzaam groeiende, bloedrijke polypeuze ge­
zwellen, die bij voorkeur zetelen in de grotere bronchien (le en Ze 
orde) . Een gevolg hiervan is de langdurige anamnese en het veelvuldig 
voorkomen van haemoptoë, dat een belangrijk beginsymptoom kan 
zijn. Het klinische beeld wordt verder beheerst door de gevolgen van 
de bronchostenose. Behalve door een soms optredend stenosegeruis, 
uit de bronchostenose zich door vorming van atelectase, bronchiectasie 
en induratieve longveranderingen, terwijl ook pleuritis met empyeem 
kan optreden. Belangrijk voor de diagnostiek zijn, behalve de anam­
nese, vooral het contrastonderzoek van de bronchiaalboom en de 
bronchoscopie. 
Op de interpretatie van de contrastphoto's wordt uitvoerig in­
gegaan, waarbij gewezen wordt op het belang van een nauwkeurige 
kennis van de anatomie van de bronchiaalboom. Bronchoscopisch 
ziet men meestal een met slijmvlies beklede polypeuze, rose tumor, 
die zich in het algemeen in zijn grootte aanpast aan het lumen van de 
betreffende bronchus. Soms kan de tumor groter worden en daarbij 
de bronchus dilateren. Ook door extrabronchiale groei kan de tumor 
een grotere uitbreirong verkrijgen, hetgeen soms door planigraphie 
is aan te tonen. 
Proefexcisie is voor een zekere diagnose noodzakelijk, ook een 
carcinoom kan namelijk een polypeus aspect hebben, terwijl ook 
andere goedaardige gezwellen in de bronchus kunnen voorkomen. 
Bij de therapie dient men te individualiseren. Zowel bronchosco­
pische als ook chirurgische therapie kunnen, zoals ook in Groningen 
bleek, uitstekende resulaten geven. Naast gevallen, waarin door 
localisatie enjof uitbreiding der tumor alleen bronchoscopische, resp. 
chirurgische therapie mogelijk is, bestaan gevallen waar allerlei 
factoren (bijv. secundaire longveranderingen, herhaalde bloedingen, 
leeftijd, enz.) de keuze der therapie doen bepalen. 
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Ter vermijding van de bloedingsneiging bij bronchoscopische 
behandeling kan gebruik gemaakt worden van diathermie. Hiervoor 
wordt een bipolair apparaat aangegeven, dat een te sterke diepte­
werking voorkomt. 
Hoewel de adenomen mogelijk een potentiële maligniteit bezitten, 
zou het naar schrijvers mening zeker te ver gaan om die reden steeds 
chirurgische therapie te verkiezen. Wel zal een afwijking in het mi­
croscopische beeld van de bekende vormen van het adenoom eerder 
tot chirurgische therapie doen besluiten. Het effect van röntgen­
bestraling, in enkele gevallen toegepast, is moeilijk te beoordelen, 
waarschijnlijk zijn de adenomen niet erg straalgevoelig. Radium 
implantatie werd in de Groningse kliniek niet toegepast. 
De prognose is sterk afhankelijk van het tijdstip, waarop een 
adaequate therapie ingesteld wordt en van de localisatie van het 
gezwel. Goedaardig in clinische zin zijn de adenomen namelijk aller­
minst, onbehandeld volgt door de chronische longettering meestal 
de dood. 
In hoofdstuk IJ wordt de Pathologische Anatomie besproken. Men 
kan bij de groei t.o.v. de bronchiaalwand 3 typen onderscheiden 
(H a m  p e r  1) : het zuiver intra-bronchiale type, het grotendeels 
extra-bronchiale type en een overgangsvorm. In het algemeen blijken 
de gezwellen, zowel naar het bronchuslumen als naar het longweefsel 
toe, afgekapseld te zijn. De bronchiaalwand kan doorgroeid worden, 
waarbij dan alleen het bronchiaal-kraakbeen kan overblijven, dat 
niet geïnfiltreerd wordt. Groei in naburige organen en metastase­
vorming werden bij schrijvers gevallen niet gevonden, hoewel dit in 
de literatuur enkele keren beschreven wordt. Microscopisch blijken 
de gezwellen bedekt te zijn met bronchiaalslijmvlies dat vaak, 
waarschijnlijk door metaplasie, veranderd is in plaveiselepitheeL 
Onder het slijmvlies vindt men meestal een dunnere of bredere bind­
weefselzóne, waarin veel vaten kunnen voorkomen. Het eigenlijke 
tumorweefsel bestaat uit kleine kubische of polygonale cellen met een 
donkere kern, waarin een fraaie chromatine-tekening. De cellen liggen 
in alveoli en strengen, gescheiden door een fijn vaatvoerend stroma. 
Uit het normale celverband kunnen zich groepjes van cellen losmaken, 
die als het ware een infiltratie in het eigen stroma voorstellen. Kern­
delingen ziet men vrijwel niet, er is geen atpypie, het geheel maakt een 
regelmatige, rustige indruk. Hier en daar ziet men vorming van klier­
lumina, ook ziet men schijnbare lumina, gevormd door een fijne, 
dwars getroffen capillair. De cellen staan vaak in palissade-stand op 
het stroma. 
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Enkele, ook in de literatuur beschreven bijzonderheden, werden bij 
de in Groningen waargenomen gevallen aangetroffen, nl. 1. vorming 
van echt beenweefsel, 2. het optreden van onkocyten (een van schrijvers 
gevallen bestond geheel uit deze eigenaardige, grote hoekige cellen), 
3. sliimvorming. Bij een van schrijvers gevallen was dit wel zeer uit­
gesproken, er bestond hier niet alleen intracellulaire, maar ook sterke 
extra-cellulaire slijmvorming, iets dat in de literatuur niet gevonden 
kon worden. 4. Tenslotte treft men soms cylindromateuze structuren 
aan. Ook echte cylindromen kunnen in de bronchus voorkomen. In 
het algemeen schijnen deze cylindromen een meer infiltrerend karakter 
te hebben, terwijl juist hierbij soms metastasevorming beschreven 
wordt. 
In hoofdstuk lil worden de eigen gevallen beschreven, 15 bronchus­
adenomen en 3 tracheagezwellen. De voornaamste karakteristika 
daarvan worden tenslotte in een tabel verenigd. 
Hoofdstuk IV behandelt de differentiaaldiagnose. De ervaring leert, 
dat de meeste moeilijkheden worden ondervonden bij de differentiatie 
van tuberculose, waarbij vooral de anamnese misleidend kan zijn, 
bronchiectasie, andere goedaardige bronchusgezwellen van ontstekings­
achtige of mesenchymale aard, en tenslotte carcinoom, waarvan de 
differentiatie zeer moeilijk kan zijn. In verband hiermee worden 
ervaringen medegedeeld bij in de Groninger kliniek gebronchoscopi­
seerde bronchiaalcarcinomen. Enkele gevallen, die bij de diagnostiek 
moeilijkheden gaven, worden vermeld. Mede op grond van het klini­
sche beeld bleek het mogelijk, eventueel na herhaalde bronchoscopie, 
de juiste diagnose te stellen. Tenslotte worden de resultaten vermeld 
van een onderzoek, ingesteld bij de in het archief van het Pathologisch­
Anatomisch Instituut aanwezige obductiegevallen van longcarcinoom. 
Zoals ook uit de literatuur bekend is, bleek het kleincellig longcarci­
noom het meeste met de adenomen overeen te komen. Naar aanleiding 
van een in het archief aanwezig polypeus bronchiaalcarcinoom, dat 
vele kenmerken met de adenomen gemeen heeft, wordt het voor­
komen van maligne eigenschappen bij adenomen en de mogelijkheid 
van het carcinomateus ontaarden van een aanvankelijk goedaardig 
adenoom be�proken. De Groninger opvatting is, dat het niet geheel 
uit te sluiten is, dat de op zichzelf goedaardige adenomen een potentiële 
maligniteit bezitten, maar dat in ieder geval maligne degenratie een 
zo grote zeldzaamheid is, dat het zeker te ver gaat om deze gezwellen, 
met het oog op de te volgen therapie, als maligne te beschouwen. 
Blijkbaar nemen de adenomen een tussenpo�itie in, zoals dat ook bij 
de parotisgezwellen bekend is. 
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Hoofdstuk V wordt gewijd aan mengturnoren en cylindromen, 
gezwellen die in de voorgaande en het nog volgende hoofdstuk, her­
haaldelijk ter sprake komen. Vermeld worden de verschillende theo­
rieën over de herkomst van deze tumoren, waarbij blijkt, dat de 
epitheliale theorie tegenwoordig de meeste aanhangers heeft. Het 
blijkt verder niet noodzakelijk te zijn aan te nemen, dat deze ge­
zwellen uitgaan van een embryonale kiem, vele auteurs geloven dat 
ze ontstaan kunnen uit de reeds geheel gevormde speekselklieren. 
Het blijkt verder dat deze gezwellen, in het bijzonder de cylindromen, 
niet alleen voorkomen in of nabij de grote speekselklieren, maar dat 
men ze overal daar aantreft, waar sero-muqueuze klieren voorkomen. 
Het ligt voor de hand aan te nemen, dat deze "parabuccale gezwellen" 
daar ook hun oorsprong in vinden (N o o s  t e n  en V o s) .  
In hoofdstuk VI worden de verschillende opvattingen over de 
plaats, die de bronchusadenomen in de gezwelleer moeten innemen, 
besproken. Tenslotte wordt het Groninger standpunt (V o s  en 
H u i z i n g a) vermeld, nl. dat het "goedaardige epitheliale bronchus­
gezwel" een bijzondere localisatie is van het parabuccale menggezwel, 
ontstaan uit de slijmklieren van het bronchusslijm:vlies. Steun voor 
deze opvatting wordt gevonden door verschillende waarnemingen 
in de literatuur, door bijzonderheden in bouw van de in Groningen 
waargenomen adenomen en door de resultaten van een onderzoek 
van de in het archief van het Pathologisch-Anatomisch Instituut 
aanwezige speekselkliergezwellen. Uit deze onderzoekingen blijkt 
namelijk dat er een sterke analogie in de bouw bestaat van sommige 
van deze gezwellen en de bronchusadenomen. 
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SUMMARY. 
After a short introduetion about the conception of bronchial­
adenoma the symptomatology of these tumours is discussed in 
chapter I. Well-known is the preferenee for the female sex, and 
the appearance at a comparatively youthful age, principally below 
forty. The bronchialadenomata prove to be more frequent than was 
thought at first. They are polypous tumours which grow slowly, and 
are rich in blood, settling by preferenee in the larger bronchi. (lst 
and 2nd order). A result of this is the long anamnesis and the frequent 
occurrence of hemoptysis which may be an important beginning 
symptom. The clinical aspect is further dominated by the consequences 
of bronchostenosis. Besides by an occasional asthmatoid wheeze the 
bronchostenosis is expressed by formation of atelectasis, bronchiectasis 
and indurative pulrnonary changes, whilst also pleurisy may take place 
with empyema. For diagnostics, besides anarnnesis, especially contrast­
examination of the branchlal tree, and bronchoscopia are important. 
The interpretation of the bronchogram is extensively gone into, 
in which case the importance of an accurate knowledge of the anatomy 
of the bronchial tree is pointed out. Bronchoscopically mostly a 
polypous, pinky tumour lined with a mucous membrane is seen which 
generally adapts itself in size to the lumen of the bronchus concemed. 
Sometimes the tumour may become bigger, and dilate the bronchus 
in this case. Also by extra-bronchial extension the tumour may 
obtain larger dimensions, which is sometimes to be demonstrated by 
planigraphy. 
A biopsy specimen is necessary for an exact diagnosis, for also a 
carcinoma may have a polypous aspect, while also other benignant 
tumours may occur in the bronchus. 
In case of therapy one should individualise. Both bronchoscopical 
and surgical treatment may yield excellent results, as also appeared 
at Groningen. Besides cases in which by localisation, andfor extension 
of the tumour only bronchoscopical, resp. surgical therapy is possible, 
cases exist, where all kinds of factors (e.g. secondary pulmonary 
changes, repeated hemorrhages, age, etc.) determine the choice of 
therapy. 
In order to avoid the risks of bleeding at bronchoscopical treatment 
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diathermy may be made use of. For this a bipolar apparatus is 
designed by the author which prevents a too strong deep action. 
Though the adenomata possibly possess a potential malignancy, 
it would according to the writer's apinion certainly lead too far to 
prefer for that reason always surgical therapy. A deviation in the 
microscopical image from the well-known shapes of the adenomata 
will lead sooner to surgical therapy, though. The effect of roentgen­
irradiation applied in some of author's cases, is difficult to judge 
about, probably the adenomata are nor very radio-sensitive. Radium­
implantation was not applied in the Groningen clinics. The prognosis 
is strongly dependent on the point of time at whlch an adequate 
treatment is established, and on the localisation of the tumour. In 
a clinical sense the adenomata are not at all benignant, if they 
are not treated mostly death ensues by the cbranical pulmonary 
suppuration. 
In chapter II the Pathological Anatomy is discussed. According 
to H a m p e r 1 one can with respect of the growth to the branchlal 
wall distinguish 3 types: the purely intra-branchlal type, the greatly 
extra-branchlal type, and a transition-form. In general the tumours, 
bath towards the branchlal lumen and towards the pulmonary tissue, 
appear to be encapsuled. The branchlal wall can be grown through, 
in which case then only the bronchial cartilage can be left whlch is 
not infiltrated. Invasion in adjacent organs and metastasis formation 
were not found in cases of the writer, though thls is described same­
times in literature. Microscopically the tumours appear to be covered 
with the bronchial mucous membrane whlch aften has changed into 
squamous-epthelium, probably by metaplasia. Under the mucous 
membrane mostly a thinner or braader zone of connective tissue is 
found, in whlch many bloodvessels may occur. The proper turnom­
tissue consists of small cubic or polygonal cells with a rather dark 
staining nucleus, having a beautiful chromatine-framework. The 
cells are arranged in alveoli and cords, separated by a subtie vascular 
stroma. From the normal cell-connection groups of cells may be 
loosened whlch, as it were, represent an infiltration in the own stroma. 
Mitosis are hardly seen, there is no atypy; the whole gives a regular, 
quiet impression. Occasionally formation of glandular lumina is seen, 
also pseudo-lumina are seen, formed by a subtle, cross-sectioned 
capillary vessel. The cells aften stand in palissade-position on the stroma. 
Same particulars, also described in literature, were met with in 
the cases observed at Groningen, viz. 1 .  formation of real bone­
tissue, 2. the appearance of onkocytes (one of the author's cases entirely 
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consisted of these peculiar big angular cells), 3. mucous-formation. In 
one of the author's cases this was very pronormeed indeed: there was 
bere not only intracellular, but also strong extra-cellular mucous­
formation, sarnething which could not be found in literature. 4. Finally 
sametimes cylindromatous structures are found. Also real cylindromata 
may occur in the bronchus. In general these cylindromata seem to 
have a more infiltrating character, while in this very case sametimes 
metastasisformation is described. 
In Chapter lil the own cases are described: 15 bronchialadenomata, 
and 3 tracheal-tumours. The principal charaderistics are finally 
combined in a table. 
Chapter IV treats the differential diagnosis. Experience teaches 
that most difficulties are met with at the differentiation of t�tberculosis, 
in which case especially the anamnesis can he deceptive, bronchiectasis, 
other benignant bronchialtumottrs of an inflammatory or mesenchymal 
nature, and finally carcinoma, the differentiation of which may be 
very difficult. In conneetion mth this experiences are communicated 
at bronchial carcinomas bronchoscopised in the Groningen clinics. 
Some cases which caused difficulties in diagnostics, are mentioned. 
Also on the basis of the clinical picture it appeared to be possible to 
make the exact diagnosis, eventually after repeated bronchoscopy. 
Finally the results are mentioned of an investigation, instituted after 
the obduction-cases of pulmonary carcinoma present in the archives 
of the Groningen Pathological-Anatomical Institute. As is also known 
from literature, the smali-celled pulmonary carcinoma appeared to 
agree most with the adenomata. With reference to a polypous bron­
ehlal carcinoma present in the archives which bas many charaderistics 
in common with the adenomata, the occurence of malignant qualities 
with adenomata, and the possibility of the carcinomatous degeneration 
of an adenoma which is first benignant is discussed. 
The Groningen conception is that it is not entirely to be excluded 
that adenomata in themselves benignant, possess a potential malignity, 
but that at any rate malignant degeneration is such a rarity that it 
certainly goes too far to consider these tumours as malignant with 
a view to the therapy to be followed. Evidently the adenomata take 
an intermediate position, as is also known of the parotis-tumours. 
Chapter V is devoted to mixed tumours, and cylindromata, tumours 
which are repeatedly discussed in the previous, and the still following 
chapter. The different theories about the origin of these tumours are 
mentioned, from which appears that the epithelial theory bas most 
adherents at present. Further it does not appear to be necessary to 
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assume that these tumours praeeed from an embryonal germ, many 
authors believe that they ean arise from the salivary glands already 
formed entirely. Further it appears that these tumours, partieularly 
the cylindromatas, not only oeeur in or near the big salivary glands, 
but that they are found wherever sero-mucous glands occur. It is 
obvious to assume that these "parabuccal" tumours also find their 
origin there. (N o o s  t e n  and V o s) .  
I n  cltapter V I the different conceptions a bout the place which the 
bronchusadenomata must take in the theory of tumours, are discussed. 
Finally the Groningen standpoint is mentioned (V o s and H u i -
z i n g  a) , viz. that the "benignant epithelial broncltialtumour
" is a 
partienlar localisation of the paraboccal mixed tumour, originated 
from the mucous glands of the mucous membrane of the bronchus. 
Support for this conception is found by different observations in 
literature, by details in the microscopical structure of the adenomata 
observed at Groningen, and by the results of an examination of the 
tumours of the mucous gland present in the archives of the Gro­
ningen Pathological-Anatomical Institute. From these examinations 
appears namely that there exists a strong analogy in the build of sorne 
of these tumours, and the branchlal adenomata. 
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RÉSUMÉ. 
Après une brève introduetion sur Ie concept "adénome bronchique", 
I'  auteur s'occupe, au chapitre I, de la symptomatologie de ces tumeurs. 
On connaît leur prédilection pour Ie sexe féminin et leur apparition 
chez des personnes relativement jeunes, au-dessous de 40 ans principa­
lement. Les adénornes bronchiques se sont révélés plus fréquents 
qu'on ne le pensait auparavant. Ce sont des tumeurs polypeuses, 
riches en sang et de lente croissance, siégeant de préférence dans les 
grosses bronches (ler et 2ième ordre) . 11 en résulte une longue anam­
nèse et de fréquentes hémoptysies, lesqueUes peuvent constituer un 
symptöme précoce important. Le syndrome clinique est ensuite 
dominé par les symptömes de la sténose bronchique. Outre un stridor 
qui se produit parfois, la bronchosténose s'exprime par formation 
d'atélectasie, bronchectasie, et altérations pulmonaires induratives, 
tandis qu'il peut survenir de plus une pleurésie purulente. Au point de 
vue du diagnostic, outre l'anamnèse, !'examen de contraste de l'arbre 
bronchique et la bronchoscopie sont surtout importants. 
L'auteur s'occupe amplement de l'interprétation des broncho­
grammes et fait remarquer 1 'importance d'une connaissance précise 
de !'anatomie de l'arbre bronchique. La bronchoscopie montre Ie 
plus souvent une tumeur polypeuse rose, recouverte de muqueuse, et 
dont Ie volume s'adapte généralement à la lumière de la branche 
impliquée. Parfois, la tumeur peut grossir davantage et par suite 
dilater la branche. Une croissance extrabronchique peut, elle-aussi, 
augmenter Ie volume de la tumeur, ce que la planigraphie permet de 
constater quelquefois. Une excision d'essai est nécessaire quant à 
la pose d'un diagnostic certain, car un carcinome peut en effet présenter 
lui-aussi un aspect polypeux, tandis que de plus, d'autres tumeurs 
bénignes peuvent se trouver dans les bronches. 
Le traitement doit être individuel. La thérapie bronchoscopique, 
tout comme la thérapie chirurgicale, peut, ainsi qu'on l'a constaté 
à Groningue, donner d'excellents résultats. A cóté de cas dans lesquels, 
vu la localisation et (ou) l'étendue de la tumeur, Ie traitement bron­
choscopique, resp. chirurgical, est seul possible, il y a des cas dans 
lesquels toutes sortes de facteurs (altérations pulmonaires secondaires, 
hémoptysies réitérées, ä.ge, etc.) déterminent Ie choix de la thérapie. 
Dans le but d'éviter la tendance à l'hémorragie lors du traitement 
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bronchoscopique, on peut faire usage de la diatliermie. Un appareil 
bipolaire, indiqué à eet effet, prévient une action trop profonde. 
Bien qu'il soit possible que les adénornes possèdent une malignité 
potentielle, !'auteur pense que l'on ne saurait, sans trop s'avancer, 
choisir, toujours, pour cette raison, Ie traitement chirurgical. Toutefois, 
une anomalie du syndrome microscopique des formes connues de 
l'adénome fait donner la préférence à la chirurgie. L'effet de l'irra­
diation de röntgen, appliquée en quelques cas, est difficile à juger; 
il est vraisemblable que les adénornes ne soient pas très sensibles 
aux rayons. L'emplantation de radium n'a pas été pratiquée à la 
clinique de Groningue. 
Le pronostic est fortement dépendant de la localisation de la tumeur 
et du moment ou I' on instaure une thérapie adéquate. Au sens clinique, 
les adénornes ne sont pas bénins Ie moins de monde: s'ils ne sont 
pas traités, la mort vient Ie plus souvent par suite de la suppuration 
pulmonaire chronique. 
Le chapitre II traite de 1' Anatomie Pathologique. Quant à la 
croissance, en ce qui concerne la paroi bronchique, on peut distinguer 
3 types (H a m  p e r  1) : Ie type purement intrabronchique, Ie type en 
grande partie extra-bronchique, et une forme transitoire. En général, 
les tumeurs se moutrent capsulées, tout aussi bien vers la lumière 
de la bronche que vers Ie tissu pulmonaire. Il peut y avoir croissance 
à travers la paroi bronchique de façon à ce que, seul, Ie cartilage bron­
chique ne soit pas infiltré. Les cas de !'auteur ne présentaient ni 
croissance dans les organes avoisinants, ni formation de métastases, 
bien que la bibliographie ait décrit quelquefois des cas de ce genre. 
Au microscope, les tumeurs se révèlent recouvertes par la muqueuse 
bronchique qui est souvent métamorphosée en épithélium pavimenteux 
par �uite, vraisemblablement, de métaplasie. On trouve en général, 
sous la muqueuse, une zone plus mince ou plus large de tissu conjonctif 
dans laquelle il peut y avoir de nombreux vaisseaux. Le tissu tumoral 
proprement dit est constitué par de petites cellules cubiques ou 
polygonales, à noyau sombre, dans lequel se voit un beau dessin de 
chromatine. Les cellules sont rangées en alvéoles et cordons séparés 
par un fin stroma conducteur de vaisseaux. Il peut se détacher de 
l 'ensemble cellulaire normal de petits groupes de cellules représentant 
pour ainsi dire une infiltration dans leur propre stroma. On ne voit 
presque pas de division cellulaire, il n'y a pas d'atypie, !'ensemble 
produit une impression de repos, de régularité. Il y a, par endroits, 
formation de lumina glandulaires et l'on voit aussi des lumina appa­
rentes, formées par un fin capillaire pris transversalement. Les cellules 
forment souvent une palissade sur Ie stroma. 
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On a remarqué, dans les cas observés à Groningue, quelques parti­
cularités que la bibliographie décrit elle-aussi, notaroment 1. formation 
de tissu osseux véritable; 2. apparation d' onkocytes (l'un des cas de 
!'auteur étaït entièrement formé par ces grandes cellules anguleuses 
caractéristiques) ; 3. formation de mucosité. Dans l'un des cas de 
!'auteur, ceci était marqué; il y avait non seulement formation intra­
cellulaire de mucosité, maïs aussi une forte formation extracellulaire, 
ce dont on n'a pu trouver mention dans la bibliographie; 4. finalement, 
on voit aussi quelquefois des structures cylindromateuses. Il peut de 
même se présenter de véritables cylindromes dans la branche. En 
général, ces cylindromes semblent être d'un caractère plus infiltrant, 
tandis que, par ailleurs, on les a décrit justement avec formation de 
métastases. 
Le chapitre JIJ décrit les cas personnels de !'auteur: 15 adénornes 
bronchiques et 3 tumeurs de la trachée. Les principales caractéris­
tiques sont réunies en un tableau. 
Le chapitre IV traite du diagnostic différentiel. L'expérience 
acquise démontre que les plus grandes difficultés se rencantrent dans 
la différenciation d'avec tuberwlose - ici surtout l'anamnèse peut 
être déroutante -, bronchectasie, autres tumeurs bénignes des branches, 
et finalement carcinome dont la différenciation peut être très difficile. 
L'auteur communique à ce propos quelques exemples de l'expérience 
acquise à la clinique de Groningue en des cas bronchoscopisés de 
caremornes bronchiques. Il cite quelques cas dont Ie diagnostic donna 
des difficultés. Le syndrome clinique s'est montré capable, entre 
autres, d'aider à l a  pose du juste diagnostic, après bronchoscopie 
réitérée éventuellement. L'auteur mentionne finalement les résultats 
de recherches effectuées sur les cas autopsiés de carcinome bronchique, 
rapportés par les archives de l'Institut Pathologo-Anatomique. De 
même que nous l'apprend la bibliographie, Ie carcinome pulmonaire 
à petites cellules montre le plus de ressemblance avec les adénomes. 
A propos d'un cas de carcinome bronchique polypeux consigné dans 
les archives et ayant de nombreuses caractéristiques communes avec 
les adénomes, !'auteur parle de l'apparition de propriétés rnalignes 
dans les adénornes et de la possibilité qu'un adéname bénin au début 
se dénature et devienne càrcinomateux. L'opinion de Groningue est 
que l 'on ne peut exclure absalnment que des adénornes bénins par 
eux-mêmes ne possédent une malignité potentielle, maïs que la 
dégénération maligne est en tout cas d'une si extrême rareté que c'est 
sûrement trop s'aventurer, quant à la thérapeutique à suivre, de con­
sidérer ces tumeurs comme des tumeurs malignes. Les adénornes 
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accupent évidemment une position intermédiaire telle que ce1le attri­
buée aux tumeurs de la parotide. 
Le chapitre V est voué aux tumeurs mixtes et aux cylindromes, 
tumeurs dont il est souvent question au chapitre précédent et aussi 
au chapitre suivant. L'auteur mentionne les diverses théories concer­
nant la génèse de ces tumeurs, on constate ici qu'à l'heure actuelle, 
la théorie épitltéliale a Ie plus d'adeptes. On voit, de plus, qu'il n'est 
pas nécessaire, d'admettre que ces tuineurs proviennent d'un germe 
embryonnaire, beaucoup d'auteurs croient qu'elles penvent provenir 
de glandes salivaires déjà complètement formées. De plus ces tumeurs, 
et spécialement les cylindromes, se voient non-seulement dans les 
grandes glandes salivaires ou tout près d' elles, mais on les rencontre 
partout on il y a des glandes séro-muqueuses. II est donc tout naturel 
d'admettre que ces tumeurs parabuccales soient originaires de ces 
endroits (N o o s  t e n  et V o s) .  
Le chapitre VI contient l a  discussion des diverses opinions relativ:es 
à la place qu'il convient d'attribuer aux adénornes bronchiques parmi 
les tumeurs. Finalement, !'auteur expose Ie point de vue (V o s  et 
H u  i z i n g  a) adopté à Groningue, notamment que la "tumeur 
bronchique épithéliale bénigne" est une localisation particulière de la 
turneur parabuccale mixte issue des glandes muqueuses de la rnuqueuse 
bronchique. Cette opinion est soutenue par différentes observations 
que cornrnunique la bibliographie, par des parlicularités de structure 
présentées par les adénornes observés à Groningue, et par les résultats 
d'une étude des tumeurs des glandes salivaires consignées aux archives 
de l'Institut Pathologo-Anatomique. Ces recherches dérnontrent en 
effet qu'il existe une forte analogie de structure entre certaines; de ces 
turneurs et les adénornes bronchiques. 
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ZUSAMMENFASSUNG. 
N ach einer kurzen Einleitung über den Begriff Branchusaden om 
wird in Kapitel I die Symptomatologie dieser Geschwülste besprochen. 
Bekannt ist die Bevorzugung des weiblichen Geschlechtes und das 
Vorkommen des Bronchusadenoms in verhältnismässig jugendlichem 
Alter, hauptsächlich unter 40 Jahren. Es zeigt sicb, dass die Bronchus­
adenome häufiger vorkommen, als anfangs gedacht wurde. Es sind 
langsam wachsende, blutreiche polypöse Geschwülste, die vorzugsweise 
ihren Sitz in den grösseren Bronchien (erster und zweiter Ordnung) 
haben. Eine Folge dieses Drostandes ist die langwierige Anamnese 
und das häufige Vorkommen von Hämoptöe, das ein wesentliches 
Frühsymptom sein kann. Das klinische Bild wird ferner von den 
Folgen der Branchastenase beherrscht. Ausser durch ein bisweiJen 
auftretendes Stenosegeräusch äussert sich die Bronebastenose durch 
Bildung von Atelektase, Bronchiektasie und indurativen Lungen­
veränderungen, während auch Pleuritis mit Empyem auftreten kann. 
Wichtig für die Diagnostik sind, ausser der Anamnese, besanders die 
Kontrastuntersuchung des Bronchialbaumes und die Bronchoskopie. 
Auf die Interpretierung der Kontrastphotographien (Broncho­
grammen) wird ausführlich eingegangen, wobei auf die Bedeutung 
einer genauen Kenntnis der Anatomie des Bronchialbaumes hiTI­
gewiesen wird. Bronchoskopisch sieht man meistens einen mit Schleim­
haut bekleideten polypösen, rosafarbigen Tumor, der sich im all­
gemeiTien in seiner Grösse dem Lumen des betreffenden Bronchus 
anpasst. Zuweilen kann der Tumor weiter wachsen und dabei den 
Bronchus dilatieren.  Auch durch extra-bronebiales Wachstum kann 
der Tumor eine grössere Ausdehnung erhalten, welche mitunter 
durch Planigraphie nachweisbar ist. 
Probeexzision ist für eine sic�ere Diagnose unbedingt erforderlich; 
auch ein Karzinom kann närnlich einen polypösen Aspekt haben, 
während auch andere gutartige Geschwülste im Bronchus varkommen 
können. 
Bei der Therapie hat man zu individualisieren. Sowohl bronchos­
kopische als auch chirurgische Therapie können, wie sich auch in 
Groningen zeigte, ausgezeichnete Resultate ergeben. Neben Fällen, 
in denen durch Lokalisation und Ausbreitung des Tumors oder ohne 
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letztere, allein bronchoskopische, bezw. chirurgische Therapie möglich 
ist, gibt es Fälle, in denen allerlei Faktoren (z.B. sekundäre Lungen­
veränderungen, wiederholte Blutungen, Alter usw.) die Wahl der 
Therapie bestimmen. 
Zwecks Vermeidung der Blutungsneigung bei bronchoskopischer 
Behandlung kann Diathermie angewandt werden. Zu diesem Zwecke 
wird ein bipolarer Apparat angegeben, der einer zu starken Tiefen­
wirkung vorbeugt. 
Obgleich die Adenome möglicherweise eine potentielle Malignität 
besitzen, soli es nach der Ansicht des Verfassers fraglos zu weit 
führen, aus diesem Gronde immer chirurgische Therapie vorzuziehen. 
Allerdings wird man auf Grond einer Abweichung von den bekannten 
Adenomformen im mikroskopischen Bilde eher geneigt sein, der 
chirurgischen Therapie den Vorzug zu geben. Der Effekt der in einigen 
Fällen angewandten Röntgenbestrahlung läst sich schwer beurteilen, 
wahrscheinlich sind die Adenome nicht sehr strahlenempfindlich. 
Radiumimplantation wurde in der Groninger Klinik nicht angewandt. 
Die Prognose ist stark von dem Zeitpunkt abhängig, in wekhem 
eine adäquate Therapie eingesetzt wird, sowie von der Lokalisation 
der Geschwulst. Gutartig in klinischem Sinne sind die Adenome 
nämlich keineswegs; nicht-behandelte Fälle verlaufen durch die 
chronische Lungeneiterung meistens tödlich. 
In Kapitel II wird die Pathologische Anatomie besprochen. Man 
kann beim Wachstum in bezug auf die Broncbialwand 3 Typen 
unterscheiden (H a m  p e r  1) : den rein intra-bronebialen Typus, 
den grossenteils extra-bronebialen Typus und eine Übergangsform. 
Es zeigt sich, dass die Geschwülste im allgemeinen, sowohl nach dem 
Bronchuslumen, als nach dem Lungengewebe bin, abgekapselt sind. 
Die Broncbialwand kann durchwachsen werden, wobei darm allein 
der Broncbialknorpel übrigbleiben kann, der nicht infiltriert wird. 
Hineinwachsen in benachharte Organe und Metastasenbildung wurde 
bei den Fällen des Verfassers nicht gefunden, wenngleich dies in der 
Literatur einige Male hesebrieben wird. Mikroskopisch zeigt sich, 
dass die G:eschwülste rnit Broncbialschleimhaut bedeekt sind, die 
sich oft, wahrscheinlich durch Metaplasie, in Pflasterepithel verwan­
delt hat. Unter der Schleimhaut findet man meistens eine dünnere 
oder breitere Bindegewebszone, in welcher viel Gefässe vorkommen 
können. Das eigentliche Tumorgewebe bestebt aus kleinen'kubischen 
oder polygonalen Zeilen rnit einem dunkien Kern, der eine schöne 
Chromatinzeichnung besitzt. Die Zeilen liegen in Alveolen und 
Strängen, die durch ein feines gefässführendes Stroma getrennt sind. 
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Aus dem normalen Zeilverband können sich kleine Zeilgruppen lösen, 
die gleichsam eine Infiltration im eigenen Stroma darsteilen. Kern­
teilungen sieht man fast nicht; es besteht keine Atypie: das Ganze 
macht einen regelmässigen, ruhigen Eindruck. Hier und dort sieht 
man Bildung von Drüsenlumina; auch werden scheinbare Lumina 
angetroffen, die durch eine feine, quergetroffene Kapillare gebildet 
sind. Die Zeilen stehen oft in Palisadenstand auf dem Stroma. 
Einige, auch in der Literatur hesebriebene Besonderheiten, wurden 
bei den in Groningen wahrgenommenen Fällen beobachtet und 
zwar: 1. Bildung von echtem Knochengewebe; 2. das Auftreten von 
Onkocyten (einer der Fälle des Verfassers bestand ganz aus diesen 
eigentümlichen grossen eckigen Zeilen) ; 3. Schleimbildung. Bei einem 
der Fälle des Verfassers war diese sehr ausgeprägt; es bestand hier 
nicht allein intrazeilulare, sondern auch starke extra-zeilulare Schleim­
bildung: eine Erscheinung, die in der Literatur nicht gefunden werden 
konnte. 4. Schliesslich trifit man biswellen zylindromatöse Strukturen 
an. Auch echte Zylindrome können im Bronchus vorkommen. Im 
allgemeinen scheinen diese Zylindrome einen mehr infiltrierenden 
Charakter zu haben, während gerade hierbei mitunter Metastasen­
bildung beschrieben wird. 
In Kapitel lil werden die eigenen Fälle beschrieben, 15 Bronchus­
adenome und 3 Tracheageschwülste. Die Hauptcharakteristiken dieser 
Fälle werden schliesslich in einer Tabelle vereinigt. 
Kapitel IV behandelt die Differentialdiagnose. Die Erfahrung lehrt, 
dass sich die meisten Schwierigkeiten bei der Differenzierung von 
ntberkulose ergeben, bei der namentlich die Anamnese irreleitend 
sein kann, ferner bei Bronchiektasie, anderen gutartigen Bronchus­
geschwülsten entzündlicher oder mesenchymaler Art, und schliesslich 
bei Karzinom, dessen Differenzierung sehr schwierig sein kann. In 
Zusaromenhang hiermit werden Erfahrungen bei in der Groninger 
Klinik bronchoskopisierten Bronchialkarzinomen mitgeteilt. Ferner 
werden einige Fälle, die bei der Diagnostik Schwierigkeiten ergaben, 
vermeldet. Mit auf Grund des klinischen Bildes erwies es sich als 
möglich, eventueil nach wiederholter Bronchoskopie, die richtige 
Diagnose zu stellen. Schliesslich werden die Ergebnisse einer Unter­
suchung besprochen, die bei den im Archiv des Pathologisch-Ana­
tomischen Institutes varhandenen Obduktionsfällen von Lungen­
karzinom angesteilt wurde. Wie auch aus der Literatur bekannt ist, 
steilte es sich heraus, dass das kleinzellige Lungenkarzinom am 
meisten mit den Adenomen übereinstimmte. Anlässlich eines im Archiv 
varhandenen polypösen Bronchialkarzinoms, das viele Kennzeichen 
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mit den Adenomen gemein hat, werden das Vorkommen maligner 
Eigenschaften bei Adenomen und die Möglichkeit karzinomatöser 
Entartung eines anfangs gutartigen Adenoms besprochen. Die Gro­
ninger Auffassung ist, dass sich die Tatsache nicht ganz ausschiessen 
lässt, dass die an sich gutartigen Adenome eine potentieTie Malignität 
besitzen, dass aber jedenfalls maligne Degeneration eine derart 
grosse Seltenheit ist, dass es fraglos zu weit führt, diese Geschwülste 
im Rinbliek auf die anzuwendende Therapie als maligne zu betrachten. 
Offenbar nehmen die Adenome eine Zwischenstellung ein, wie dies auch 
bei den Parotisgeschwülsten bekannt ist. 
Kapitel V wird Mischtumoren und Zyliudromen gewidmet, Ge­
schwülsten, die im vorigen und im nächsten Kapitel wiederholt zur 
Sprache kommen. Es werden versebiedene Theorien über die Herkunft 
dieser Tumoren vermeldet, woraus hervorgeht, dass die epitheliale 
Theorie gegenwärtig die meisten Anhänger hat. Es erweist sich femer 
als nicht erforderlich, anzunehmen, dass diese Geschwülste von einem 
embryonalen Keim ausgehen; viele Autoren glauben, dass sie aus den 
schon ganz gebildeten Speieheldrüsen entstehen können. Es zeigt 
sich weiter, dass diese Geschwülste, insbesondere die Zylindrome, 
nicht nur in den grossen Speicheldrüsen oder in der Nähe derselben 
vorkommen, sondem dass man sie namentlich dort antrifft, wo sero­
muköse Drüsen gefunden werden. Es liegt auf der Hand, anzunehmen, 
dass diese "parabukkalen Geschwülste" hierin auch ihren Ursprung 
finden (No o s  t e n  und V o s) .  
In Kapitel VI werden die versebiedenen Ansichten über die Stelle, 
welche die Bronchusadenome in der Geschwulstlehre einnehmen 
müssen, besprochen. Schliesslich wird der Groninger Standpunkt 
(V o s und H u i z i n  g a) dargelegt, nämlich, dass die "gutartige 
epitheliale Bronchusgeschwulst" eine besondere Lokalisation der aus 
den Schleimdrüsen der Bronchusschleimhaut enstandenen parabuk­
kalen Mischgeschwulst ist. Dieser Auffassung wird Stütze vertiehen 
durch versebiedene Beobachtungen in der Literatur, durch Besonder­
heiten im Bau der in Groningen konstaHerten Adenome und durch 
die Ergebnisse einer Untersuchung der im Archiv des Pathologisch­
Anatomischen Institutes vorhandenen Speicheldrüsengeschwülste. 
Aus diesen Untersuchungen ergibt sich nämlich, dass eine starke Ana­
logie im Ba u einiger dieser Geschwülste und demjenigen der Bronchus­
adenome besteht. 




























H. v. E.-s. 
1943 
- - · ----
9· 




""' ..cl :::::;-o " 


















5l "' c haemoptoë ... � ::1 ::1 c ""' "' 
3 j .  êénmaal 
I j. geen 















7 j. frequente 
kleine 
haemoptoê's 





dyspnoe, trommelstok-sputum longafwijking hoesten vingers 
veel geringe bronebiectasie 
stinkend dyspnoe, 1. onderkwab. 
sputum veel hoesten a telectase 1. lol 
("drownedlung' 
geeft matig veel hoesten lichte atelectase 
op aanduiding L. onderkwab 
geeft matig hoesten, geen wisselende 
op stenosegeruis atelectase 




vrij veel hoestbuien, aanduiding atelectase 
etterig !i eh te dyspnoe R. bovenkwab 
sputum 
geen hoesten geen atelectase 
L. onderkwab 
+ bronchiect:u 
geen weinig geen atelectase 
hoesten R. onderkwab 
I 
weinig zeer sterke geen atelectase 





vrij veel geen dyspnoe, aanduiding atelectase L. c 






veel geen dyspnoe, sterke rön tgenologiscl 
stinkend veel hoesten trommelstok- intensieve se! 
sputum vingers duw L. Lol 
atelectase met 
exsudaat? 
lipiodolphoto localisatie aspect microscopie therapie resultaat 
utsparing L. hoofd- L. hoofdbronchus glad, boongroot adenoom (vroe- forcipale na 2 !  jaar zeer 
>ronchus, bronchiec- gere diagnose car- verwijdering goed 
asie L. onder kwab. cinoom) 
P.A. 4II6 
top L. onderkwab- L. onder kwab· ha2elnootgroot, adenoom forceps + rönt- na I I  jaar goed 
>ronchus. bronchus glad P.A. I6765 genbestraling 
!sluiting L. boven- L. bovenkwab- boongroot (?), adenoom forceps herhaaldelijk reci-
.wabbronchus; na de bronchus glad, gelobd, ex- P.A. 2 1 324 divering, waar-
'ehandeling: ectasie trabronchiale uit- P.A. 24938 voor opnieuw for-
.. bovenkwab. breiding waar- cipale verwijde-
schijnlijk ring nodig is. Toe-
stand na 9 jaar 
nog goed 
' bovenkwab bron· ingang R. boven- erwtgroot, glad, adenoom forceps na 8 jaar nog zeer .. 
bus vult zich niet. kwabbronchus lich trose, licht P.A. 23497 goed 
'P plaats waar deze bloedend 
fgaat uitsparing in 
oofdbronchus 
fsluiting L. onder- L. onderkwab- boongroot, "onkocytoom", forceps na 6 jaar zeer 
wabbronchus, na be· broncbus gelobd adenoom uit on- goed, bronchosco-
andeling: bronchiec- kocyten bestaande pisch geen tumor 
ISie L. onder kwab. P.A. 26222 meer 
P.A. 30763 
plodol loopt als R. onderkwab- kippeneigroot, vaatrijk adenoom lobectomie na 6 jaar geheel 
tante! om de grote broncbus glad met cylindroma- goed 
Jlvormige tumor in te u ze structuren 
� uitgezette onder- P.A. 28540 
wabbronchus. P.A. 27613 
'sluiting L. hoofd- L. hoofd- papillomateus ge- vaatrijk adenoom forceps, tot tra- grote verbetering. 
:onchus en grootste bronchus vlak zwel, puilt uit in P.A. 29328 chea en R. hoofd- Geregelde bron-
lel trachea bij carina trachea, meer als bronchus weer choscopische ver-
boongroot doorgankelijk ge- wijdering vfh vrij 
I worden zijn. snel aangroeiend 
Coutard bes tra- gezwel echter no-
ling dig. Na ri jaar 
aan intercurrente 
ziekte overleden. 






et gemaakt L. onderkwab- rond, adenoom pneumonectomie mors in tabula 
bronchus licht hobbelig s. 7346 
. 
tale stop in L. L. hoofdbronchus hobbelig, sluit vaatrijk adenoom diathermische subjectieve ver-
ofdbronchus lumen geheel af, P.A. 34259 coagulatie betering, behande-
licht bloedend ling onderbroken 
I J 
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geval, .. 5! 
jaar van bron- CU dyspnoe, trommelstok-." .cl = haemoptoê sputum longafwijking choscopische ::;t u � 8 hoesten vingers .:: .. 
diagnose CU 
UI ::; .. .!l � ." g 
10. ss � I l j. geen veel veel hoesten aanwezig bronebiectasie in 
]. ]. w. geschrompelde R 
I945 midden- en onde: 
kwab 
--
I I .  3 S  c! I j. 4-s x geen geen hoesten geen atelectase boven 
L. v. d. H. giemend ste dorsale seg 
1946 geluid over ment (..lobe 
gehele R. moyen" der Fran 
Jong, dyspnoe sen) bronchiecta 
d'effort sie in dit longdec --
u. 33 � l j. geen veel sputum veel hoesten a telectase R. on 
s. v. d. v.-R. der- en midden 
I946 kwab; bronchiec 
tasie in dit long 
deel 
--
I3· ss � l j. �n geen geen atelectase 
]. K.-S. L. onderkwab 
I946 
I --
I4. 3S � s j. geen geen droge hoest, geen atelectase 




IS· 22 � 2 j. geen geen droge hoest geen atelectase basal 
Le G. segmenten R. or 
194S derkwab. Brm 
ebiectasie in d 
Jongdeel 
--
x6. 74 � 2 j. geringe, geen sterke geen geen 
M. s. herhaalde dyspnoe, 
I933 stridor 
I --
I7· 32 c! 3 j. herhaalde geen dyspnoe, geen atelectase 




IS. 38 c! i j. geen geen stridor geen geen 
B. B. 
I946 I ' I I I 
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lipiodolphoto Iocalisa tie aspect microscopie therapie resultaat 
stenose R. stambron- R. stambronchus licht bloedende adenoom symptomatisch aanvankelijk ver-
chus, v.n.I. door in- stenose (grote (spoeling en Jo- betering; z mnd. 
deuking laterale extrabronchiale cale chemothera- later septisch over-
wand, uitgebreide tumor) pie der bronchiec- leden 
bronebiectasie R. tasie) S. 8144 
midden- en onder-
kwabbronchus 
stop van de xste oorsprongsplaats gelobd, adenoom pneumonectomie genezing sinds z 
dorsale tak onder- xste dorsale tak licht bloedend P.A. 36424 jaar 
kwabbronchus R. onderkwab-
bronchus 
stop R. stam bron- R. stambronchus knikkergrote adenoom bronchoscopisch clinisch vrijwel ge-
chus, na behandeling glazige tumor P.A. 36747 forceps nezen, geen block 
bronebiectasie onder- meer, bronchiec-
en middenkwab. tasie ± droog ge-
worden. Na z jaar 
geen recidief 
stop L. onderkwab- mediale achter- glad, sluit lumen adenoom gedeeltelijke sterk verbeterd, 
bronchus, na behande- wand L. onder- af (grote extra- P.A. 37344 bronchoscopische behandeling nog 
ling daar bronchiec- kwabbronchus bronchiale uitbrei- P.A. 37468 verwijdering gaande 
tasie. ding) 
;top R. bovenkwab- ingang boven- glad, bleek rose adenoom gedeeltelijke verbetering, he-
bronchus, die abnor- kwabbronchus R. P.A. 39840 bronchoscopische handeling nog 
lilaal hoog afgaat verwijdering. gaande 
Chirurgische 
therapie, hoewel 




litsparing dorsale dorsale wand R. glad, rond, rood, adenoom met lobectomie genezen 
ll'and R. onderkwab- onderkwab bron- licht bloedend, intra- en extra (onder- en mid-
)ronchus juist be- chus, direct be- lumen afsluitend cellulaire slijm- denkwab) 
1eden afgang van de neden afgang xste vorming 
10rmale xste dorsale dorsale bronchus P.A. 41567 
:ak. Bronebiectasie 
n de basale takken 
rernauwing onderste achterwand onregelmatig op- cylindroom 
. . via tra- goed, 3 jaar later CXClSie 
lee! trachea. trachea pervlak, breede P.A. x6osx cheotomie recidief, opnieuw 
basis verwijdering, daar-
na nog i jaar ge-
Ieefd, niet aan ge-
zwel overleden 
liet gemaakt trachea en L. hobbelig cylindroom 
. . via tra- bloedingen her-exCISie 
hoofdbronchus, P.A. I638I cheotomie halen zich spoedig. 
kokervormig Pat. overlijdt 
doorgroeid anaemisch 
s. 4843 
1itbochting circulair om tra- breedbasig, glad, cylindroom? röntgenbestraling Tumor spoedig ge-
racheawand cheawand onder- niet ulcererend adenoom? heel verdwenen. 





ADAMS, R., Journ. Thorac. Surg. 14, 119, (1945) . 
- J.A.M.A. 130, 9, (1946). 
ADAMS, W. E., STEINER, P. E., and BLOCK, R. G., Surgery 11, 503 (1942). 
ADLER, H., Klin. Wochenschr. 11, 1755 (1932). 
AHLBOM, H. E., Acta Rad. Suppl. 23, (1935). 
ALBERTINI, Schweiz. Zeitschr. f. Path. u. Bakt. 8, 162 (1945). 
VAN ALLEN, geciteerd door �aarsma. 
ALSTEAD, S., Lancet 339 (1932) . 
ABOWITZ, geciteerd door Pressmann en Emery. 
ALBRECHT, H., Verh. d. dtsch. path. Ges. 7, 153 (1904) . 
ALBRECHT, H. und ARZT, L., Frankf. Zeitschr. f. Path. 4, 47 (1910) . 
ALEXANDER, Journ. Thorac. Surg. 14, 106 (1945). 
ANDERSON, Journ. Thorac. Surg. 12, 351 (1943). 
ANSPACH, Am. Journ. Dis. Childr. 47, 1011 (1934). 
o'AuNoY and ZoELLER, Arch. of Path. 11, 589 (1931) . 
ARBUCKLE, Ann. of Otol., rhin. and lar. 45, 1114 (1936). 
AsHBURY, H. E., Am. Journ. of Roentg. 21, 452 (1929). 
BAARSMA, P. R., Proefschrift Groningen (1943).  
BARAToux, Annales d'otorhinolar. 1273 (1932). 
BARTH, H., Zeitschr. f. Hals- Nasen- Ohrenheilk. 30, 583 (1932). 
BEeK and GUTMAN, Ann. of Otol., rhin. and lar. 45, 618 (1936). 
BEHR, E., Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 82, 4587 (1938). 
BENJAMINS, C. E., Geneesk. Bladen 29, 7/8 (1931) .  
BERGER, Bull. de l'Assoc. franç. p. l'étude du cancer. 11, 629 (1932). 
BERGSMA, D., Proefschrift Groningen (1947).  
BEZANÇON, F. e.a., Presse Méd. 157 (1924). 
BIGGER, Journ. Thorac. Surg. 10, 327 (1941) .  
- Journ. Thorac. Surg. 14, 106 (1945) .  
BILLROTH, Virchows Archiv. 17, 357 (1859). 
BIRCH-HIRSCHBERG, geciteerd door Lang. 
BoEMKE, Virchows Archiv. 288, 640 (1933). 
BoNNER, J .A.M.A. 94, 1044 (1930). 
BooN, A. G., Proefschrift Amsterdam (1941). 
BoRsT, M., Asehoff's Lehrb. d. Path. Anat. I (1919). 
BöTTNER, geciteerd door Ahlbom. 
BREDLAU, Arch. of Otolaryng. 20, 383 (1934). 
BRoeK, R. C., Lancet 2, 1041 (1938). 
- The anatomy of the bronchial tree. Oxford Med. Publ. London (1946). 
BRONKHORST, Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 92, 131 (1948) . 
BRUNN, H., Journ. Thorac. Surg. 9, 119 (1939). 
BRUNN, H. and GoLDMAN, A., Surg. Gynaec. and Obst. 71, 703 (1940). 
BuRRELL, L. S. F., Lancet 708 (1929) . 
166 
CABOT, R. C., New Engl. J. Med. 214, 1153 (1936). 
CANN, R. J., Joum. of Lar. and Otol. 54, 197 (1939). 
CHAMBERLAIN and GORDON, Joum. Thorac. Surg. 14, 145 (1945). 
CHURCHILL, E., Joum. Thorac. Surg. 6, 286 (1937) . 
CLERF, L. H., Arch. of Otolaryng. 17, 246 (1933). 
CLERF, L. H. and BucHER, C. J., Ann. of Otol., rhin. and lar. 51, 836 (1942) . 
CLERF, L. H., Ann. of Otol., rhin. and lar. 57, 869 (1948). 
CLERF and CRAFOORD, Joum. Thorac. Surg. 3, 73 (1933). 
CRAFOORD, Joum. Thorac. Surg. 10, 327 (1941) .  
CoRYLLOS, P. N .  and BIRNBAUM, G .  L., Arch. Surg. 18, 15 (1929). 
CuNÉO et VEAU, geciteerd door Ahlbom. 
DEELMAN, Leerb. der Path. Anat. (1940) . 
DELARUE et LALLEMENT, Bull. de I'assoc. Franç. p. l'étude du cancer 24, (1935). 
LE DENTU, geciteerd door Lang. 
EERLAND, L. D., Mededelingen uit de Chir. Univ. Kliniek Groaingen. III, (1942); 
IV, (1943); V, (1944). 
- Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 92, 149 (1948). 
EDWARDS, T. A., Brit. Joum. Surg. 26, 166 (1938). 
EHRICH, geciteerd door Lang. 
VON EICKEN, Verh. Ver. Süddeutsche Laryng. 410 (1907). 
ELOESSER, L., Ann. of Surg. 112 (1940) . 
ENGELSTADT, B., geciteerd door Leegaard. 
EPHRAIM, A., Berlin. Klin. Wochenschr. 685 (1913). 
ERDHEIM, geciteerd door Hamperl. 
FxscHER, Handb. d. spez. Path. und Rist. v. Henke-Lubarsch III3, 521 (1926) .  
FosTER·CA�TER, Quart. Joum. Med. 10, 139 (1941) .  
FRANKENH·A:usER, geciteerd door Heiss. 
FRIED, B. M., Arch. of Otolaryng. 20, 375 (1934). 
GEIPEL, P., Frankf. ZeÜ:schr. f. Path. 42, 516 (1931). 
GERLINGS, P. G., Joum. of Lar. and Otol. 51, 508 (1936). 
- Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 80, 5126 (1936). 
- Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 80, 4250 (1936). 
GERLINGS, P. G. en RoEGHOLT, M. N., Joum. of Lar. and Otol. 54, 194 (1939). 
GOLDMAN and STEPHENS, Joum. Thorac. Surg. 10, 327 (1941) .  
GoLDMAN, A. ,  Joum. Thorac. Surg. 10, 327 (1941) .  
GoRDON, Joum. Thorac. Surg. 14, 106 (1945). 
GowAR, Proc. Royal Soc. Med. 30, 673 (1937). 
GRAHAM, Joum. Thorac. Surg. 14, 106 (1945). 
GRAHAM and SINGER, J.A.M.A. 101, 1371 (1933). 
GRAHAM and WoMACK, Joum. Thorac. Surg. 14, 106 (1945).  
GROODT, DE, Leerb. der alg. en bijz. weefselleer v. Boeke, de Groodt en Heeringa. 
deel II. 
GRUBER, Handb. d. spez. Path. und Hist. v. Henke-Lubarsch. V2, 510. 
GRUENFELD and JoRSTAD, Amer. Joum. of Cancer 26, 571 (1936) . 
GUTTMAN, Ann. of Otol., rhin. and lar. 45, 894 (1936). 
HAIGHT, Joum. Thoarc. Surg. 10, 327 (1941). 
HAMMOND, Arch. of Otolaryng. 31, 780 (1940). 
HAMPERL, H., Zeitschr. f. mikr. anat. Forsch. 27, 1 (1931). 
- Virchows Archiv. 300, 46 (1937). 
167 
- Virchows Archiv. 282, 724 (1931) .  
- Virchows Archiv. 298, 327 (1937} . 
HARRILL, Arch. of Otolaryng. 41, 74 (1945) .  
HARRIS, Arch. of Path. 35, 85 (1943) . 
HART, Journ. Thorac. Surg. 14, 106 (1945).  
HART MAYER, Handb. d. spez. Path. und Hist. v. Henke-Lubarsch. 111, 458. 
HASLINGER, Monatschr. f. OhrenheUk. 63, 782 (1929} . 
HEAD, Journ. Thorac. Surg. 14, 106 (1945) . 
HEeK, geciteerd door GeipeL 
HEINE, Verh. d. dtsch. path. Ges. 20, 293 (1927}. 
HEINEKE, geciteerd door Lang. 
HEISS, v. Mollendörf's Handb. d. Mikr. Anat. III, 742. 
HERBUT and CLERF, J.A.M.A. 131, 4 (1946) .  
HERZOG, G., Zieglers Beiträge 69, (1921) .  
HILL, Ann. of Otol., rhin., and lar. 53, 844 (1944) . 
HINs'sERG, geciteerd door Ahlbom. 
HoFFMANN, Monatschr. f. Ohrenheilk. 39, (1905). 
HoLINGER, Journ. Thorac. Surg. 14, 106 (1945).  
HoLINGER, HARA and HIRSCH, Ann. of Otol., rhin. and lar. 54, 5 (1945). 
HoRN, Virchows Archiv. 189, 414 (1907). 
HowARTH, Journ. of Lar. and Otol. 54, 205 (1939) . 
HücKEL, Verb. d. dtsch. path. Ges. 25, 342 (1930) . 
HmziNGA, E., Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 85, 2569 (1941).  
Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 92, 1761 (1948). 
Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 90, 524 (1946). 
Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 85, 1726 (1941).  
Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 86, 118 (1942). 
Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 86, 481 (1942). 
Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 90, 1408 (1946). 
Zeitschr. f.  Hals- Nasen- Ohrenheilk. 45, 260 (1939). 
Acta Rad. 21, 75 (1940). 
HuiZINGA, KEYSER en PoLAK DANIËLS, Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 77, 3969 
(1933). 
HUIZINGA en BEHR, Acta Rad. 21, 314 (1940). 
lwEMA, J., Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 87, 554 (1943) .  
JACKSON, C., Am. Joum. med. Sc. 153, 371 (1917). 
JAcKSON C. and C. L., J.A.M.A. 99, 1747 (1932) . 
}ACKSON and KoNzELMAN, Journ. of Lar. and Otol. (1935). 
- Journ. Thorac. Surg. 6, 312 (1937). 
- Ann. of Otol., rhin. and lar. 50, 1264 (19+1) .  
JACKSON, CH. L., Journ. Thorac. Surg. 14, 106 (1945) .  
}ACKSON, KONZELMAN and NORRIS, Journ. Thorac. Surg. 14, 98  (1945).  
J ACKSON and J ACKSON, Diseases of the nose, throat and ear. Philadelphia (1946). 
}ACOB, DELARUE et GAULTIER, Bull. et Mém. Soc. Méd. Höp. de Paris. 525 
(1939). 
JAcoB. DELARUE, HuET et DEPIERRE, Bull. et Mém. Soc. Méd. Hóp. de Paris. 
95 (1941) .  
}ACOB, DELARUE et GAULTIER, Bull. de L'assoc. Franç. p .  !'étude du caoeer 28� 
408 (1939) . 
168 
- Presse Méd. (1945). 
JoNES, MAGKENZIE and BIDDLE, Brit. Joum. Tuberc. 37, 113 (1943). 
KAUFMANN, E., Lehrbuch der spez. path. Anatomie. Berlin (1922). 
KERMAN, J. D., Arch. Phys. Therapy. 19, 38 (1938). 
- Ann. of Otol., rhin. and lar. 44, 11(i7 (1935). 
KIRCH, Path. Zbl. 28, 545 (1917). 
KLAARENBEEK, F. W., Proefschrift Utrecht (1942}. 
KLINKENBERGH, Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 92, 141 (1948) . 
KocH, Der Chirurg 12, 270 (1940). 
KoHLER, H., Wien. Klin. Wochenschr. 46, 1404 (1933). 
KoLACZEK, geciteerd door Lang. 
!{ÖLLIKER, geciteerd door Heiss. 
KRAMER, R., Ann. of Otol., rhin. and lar. 39, 689 (1930) . 
KRAMER, R. and SoM, M. L., Ann. of Otol., rhin. and lar. 44, 861 (1935). 
- Arch. of Otolar. 29, 356 (1939). 
KREGLINGER, G., Frankf. Zeitschr. f. Path. 12, 135 (1913). 
KREYBERG, geciteerd door Ahlbdm. 
KROMPECHER, Der Basalzellenkrebs. Jena (1903). 
Zieglers Beiträge 37, (1904). 
Zieglers Beiträge 28, (1900). 
Zieglers Beiträge 44, 88 (1908). 
Zieglers Beiträge 44, 51 (1908) . 
Zieglers Beiträge 79, (1929}. 
LAFF, Arch. of Otolar. 31, 148 (1940). 
LAFF and NEUBUERGER, Arch. of Otolar. 40, 487 (1944) . 
LANG, Handb. der spez. Path. u. Hist. v. Henke-Lubarsch V, 2. 
LEEGAARD, T., Acta Otolar. 30, 383 (1942). 
LEr.IAITRE, Y., Ann. d'otorhinolar. 57, 185 (1938). 
LEMAITRE, ARDOW et LEMAITRE, Acta Ütolar. 24, 112 (1936). 
LEVRAT, Lyon Médical 2, 230 (1938). 
LINDGREN, Acta Otolar. 27, 183 (1939). 
LOWRY and RIGLER, Radiology 43, 213 (1944}. 
J.\.1ADELUNG, I., Arch. f. Ohren- u.s.w. heilk. 150, 188 (1941) .  
MAc DoNALD, HARRINGTON and CLAGETT, Joum. Thorac. Surg. 14, 212 (1945) .  
MAc DoNALD, MoERSCH and TINNEY, Joum. Thorac. Surg. 14, 445 (1945).  
MAc FARLAND, Am. Joum. Med. Sc. 174, 362 (1927) . 
MAlER, H., Joum. Thorac. Surg. 14, 106 (1945). 
- Joum. Thorac. Surg. 10, 327 (1941) .  
MAlER and FISCHER, Joum. Thorac. Surg. 16, 392 (1947) .  
MALKWITZ, F. ,  Frankf. Zeitschr. f .  Path. 26, 189 (1922). 
MALLORY, geciteerd door Anderson. 
MANGES, geciteerd door Broek. 
MARCHAND, geciteerd door Lang. 
MARIE, LAMY et GERBEAUX, Bull. et Mém. Soc. Méd. HOp. de Paris, 139 (1941). 
MAssoN, P. Diagnostics de laboratoire. Paris (1923). 
- Ann. d'anat. path. 1, 3 (1924) . 
MATHIAS, Virchows Archiv. 236, 424 (1922). 
v. MlNNINGERODE, Handb. d. Hals- Nasen- und Ohrenheilk. v. Denker und 
Kahler V, 543 (1926). 
169 
MoERSCH, TrNNEY and MA.c DoNALD, Surg. Gynaec. and Obst. 81, 551 (1945). 
MoRLOCK and PrNCHIN, Brit. Med. Journ. 2, 332 (1935). 
MüLLER, geciteerd door GeipeL 
MvERSON, M. C., Ann. of Otol. rhin. and lar. 45, 1101 (1936). 
- Am. Journ. of Med. Sc. 176, 720 (1928). 
NAGER, Pract. oto-rhino-lar. 7, 2 (1945). 
NEGUS, Journ. of Lar. and Otol. 48, 457 (1933). 
NEUHOF, Journ. Thorac. Surg. 10, 327 (1941) .  
NoosTEN en Vos, Geneesk. Tijdschr. v. Ned. Ind. 73, 1453 (1933). 
NoRRENBROCK, lnaug. Diss. Hamburg (1931) .  
ÜPPIKOFER, Acta Otolar. 24, 123  (1936). 
ÛVERHOLT, Journ. Thorac. Surg. 5, 54 (1935) .  
PAGEL und HENKE, Handb. d .  spez. Path. u .  Hist. v .  Henke-Lubarsch 1!12 205. 
PALMER, A., Laryogascope 53, 377 (1943). 
PAPANICALAOU, G. N., J.A.M.A. 131, 372 (1946) . 
PARTSCH, Deutsch. Zeitschr. f. Chir. 183, 269 (1923). 
PATTERSON, Arch. of Otolar. 12, 739 (1930). 
PErN, VON, Münch. Med. Wochenschr. 76, 1888 (1929). 
PERONI, Arch. of Otolar. 19, 1 (1934). 
PETERSON, Am. Journ. Roentg. 36, 836 (1936) . 
PrscHINGER, geciteerd door Hamperl. 
PLANTEAU, geciteerd door Ahlbom. 
PoLicARD et GALY, Les Branches. Paris (1945). 
PoLLACK, CoHEN and GNASSI, Arch. of Otolar. 27, 426 (1938). 
PoTHOVEN en HurzrNGA, Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 86, 237 (1942). 
PRESSMAN and EMERY, Ann. of Otol. rhin. and lar. 46, 314 (1937). 
PRIESEL, Zentr.bl. f. Path. 67, 349 (1937). 
PRuvosT, DELARUE, SouLAS et DEPIERRE, Bull. et Mém. Soc. Méd. Höp. de 
Paris. 86, (1941) .  
PRUVOST, jACOB, DELARUE et  DEPIERRE, Presse Méd. 49, 1140 (1941) .  
RABIN and MooLTEN, Am. Journ. o f  Path. 11, 886 (1935). 
RAP, A. A., Proefschrift Groningen (1947) .  
REISNER, Arch. of  Surg. 15, 1201 (1928). 
REYNOLDS e.a., Ann. of Otol., rhin. and lar. 56, 760 (1947). 
RrBBERT, geciteerd door Ahlbom. 
RrcKER, geciteerd door Lang. 
RIENHOFF and BROYLES, J.A.M.A. 103, 1121 (1934). 
RrGLER, L., Journ. Thorac. Surg. 14, 106 (1945). 
RosENBLUM and KLEIN, Journ. Pediatr. S. Louis. 7, 791 (1935) .  
Roussv et ÜBERLING, geciteerd door Hamperl. 
SAMSON, Journ. Thorac. Surg. 10, 327 (1941) .  
ScHAFFER, geciteerd door Hamperl. 
ScHALL-CORDRAY, Ann. of Otol., rhin. and lar. 50, 421 (1941) .  
SÀNTY, BÉRARD et GUILLEMIN, Arch. médico-chir. de  l'app. resp. 93, (1945). 
ScHNEIDER, Virchows Archiv. 309, 60 (1942). 
ScawARTZ, Arch. of Otolar. 39, 231 (1944) . 
SrEGERT, Virchows Archiv. 129, 413 (1892). 
SIEGMUND und WEBER, Pathologische Histologie der Mundhöhle (1926). 
SrMoNs, Primery carcinoma of the lungs. Chicago (1937). 
170 
SIMPSON and MooRE, Ann. of Otol., rhin. and lar. 43, 1133 (1934). 
SMELT, G. J., Proefschrift Groningen (1947). 
SMITH, M., Arch. of Otolar. 46, 415 (1947). 
SouLAs, Presse Méd. 4 (1945). 
SPIESS, Münch. Med. Wochenschr. 57, 2095 (1910). 
STEPHENS, Journ. Thorac. Surg. 10, 327 (1941). 
STILLING, Virchows Archiv. 83. 
STOUT, A. P., Arch. of Path. 35, 803 (1943). 
TINNEY, MoERSCH and MAc DoNALD, Arch. of Otolar. 41, 284 (1945). 
TROISIER, BROUET, DELARUE, ÜRTHOLAN et LACORNE, Bull. et Mém. Soc. Méd. 
Hóp. de Paris 57, 618 (1941) .  
TuRNER, P.  A., Kentucky Med. Journ. 31, 423 (1933). 
ULRICH, Arch. f. Ohren- u.s.w. heilk. 149, 478 (1941).  
VERNEUIL, geciteerd door Ahlbom. 
VERSCHUEREN, Ann. d'anat. path. 16, 833 (1939). 
VAN VIERSSEN TRIP, H. L., Geneesk. Bladen 34, 215 (1937) . 
VINSON and LEDDY, Ann. of Otol., rhin. and lar. 41, 1259 (1922). 
VISMANS, Proefschrift Utrecht (1947). 
VoLKMANN, geciteerd door Lang 70, 255 (1926) . 
WALDECK, K., Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 91, 3077 (1947).  
WALLACE and DEAN, Ann. of Otol., rhin. and lar. 53, 669 (1944) 
WAMSTEKER, Geneesk. Bladen (1934). 
WESSLER and RABIN, Am. Journ. of Med. Sc. 183, 164 (1932). 
WOMACK and GRAHAM, Arch. of Path. 26, 165 (1938). 
ZAMORA and ScHUSTER, Journ. of Lar. and Otol. 52, 337 (1937). 
ZELDENRUST, Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 85, 2447 (1941).  






FIG. 1 .  Geval l .  Man van 30 jaar. Boongroot gezwel l inker 
hoofdbronchus. Lipiodolvulling. De uitsparing door het 
gez\\'cl is aangegeven door een pij l .  Bronchiectasie in de 
onder kwab. 
.BESCHA DUWINt; LINKE� BOVENKWAB 
l'tE"DIAS T/NUM IVAIIR LINKS VERPLIIIIT.ST 
.SCHADUW WEER 111/N:ZIE/VL!IIC 
UITÇESREID, ONÇEVEE"It IILS 2-11-'39. 
DtJIDEl!JI<E OPHE/...OERDER.ING VAN DE 
BOVENKWAB . H.ET /.S 41..$ OF H&T INFilTRAAT 
ZICH INDE R.ICHTINÇ VAN OF HILUS HEEFT 
T/UitU(i ÇETROkKEN. 
HILUS SCHilDUW WEER KLEINER 
ÇEWORDEN. 
IVOt; WF/Nit; IN TENSIVE .SGHADUW 
LINKER BOVENKWAS. 
FIG. 2. Geval 3 :  Man van 40 jaar. Adenoom Li. boYenkwabbronchus. 
Wisselende atelectase linker bovenkwab. 
FIG. 3a. Verklarend schema 
bij fig. 3 .  
1 ,  2 en 3 - driedeling van de  
eerste dorsale tak (4) van de 
onderkwabbronchus (6) . 
5 = stop in bovenkwabbronchus 
FIG. 3. Geval 3. Man van 40 jaar. 
Boongroot ( ? )  gezwel linker bovenkwab­
bronchus. Lipiodolvulling vóór behan­
deling. Afsluiting van linker bovenkwab­
bronchus. Voor verklaring zie schema 
en tekst Hoofdstuk I. 
FIG. 4a. Yerklarend schema 
bij fig. -1-. 
7 = bronchiectatische boven­
kwab, overigens 7elfde cij fer­
verklaring als fig. 3a. 
FIG. 4. Geval 3. Ná de behandeling. 
De bronchiectatische bovenkwab heeft 
zich nu gevuld. Zie schema en tekst. 
FIG. 5. Geval +. Vrouw van 36 jaar. Overzichtsphoto. 
Atelectase van de rechter bovenkwab door afsluiting van 
de toevoerende bronchus door het adenoom. 
FIG. 6. Geval 4. Lipiodolvulling. Op de plaats waar de 
bovenkwabbronchus behoort af te gaan beYindt zich het 
gezwel (a) , waardoor deze bronchus zich niet met lipiodol 
vult. b = middenkwabbronchus. c = onderkwabbronchus. 
FIG. 7. Geval 5. 1\Ian van 43 jaar. "onkocytoom" linker onder­
kwabbronchus. Lipiodolvulling. a = hoofdbronchus. b = stop 
in onderkwabbronchus. c = bovenkwabbronchus. 1 en 2 apicale 
en dorsale tak. 3 deseenderende tak voor lingula. 
FIG. 8. Geval 6.  :\Ian van 31 jaar. Cylindroom van de 
rechter onderkwabbronchus. Lipiodolvulling. a 
bovenkwabbronchus. b = eerste dorsale tak van de 
onderkwabbronchus. c - middenkwabbronchus. 
d = lipiodolmantel om de grote tumor in de uit-
gezette onderkwabbronchns. 
FIG. 9. GcYal 6.  Zijdelingse photo. b � eerste dorsale 
tak Yan de onderkwabbronchus. c = middenkwab­
bronchus. d = gezwel in de onderkwabbronchus 
door een dunne mantel Yan lipiodol zichtbaar 
ge\\·orden. 
Frc. 10.  Ge\·al 6.  Operatie-praeparaat Yan bO\·en gezien. \" ergroting 10 '18 .  
Bronchoscopisch \\'aS slechts het meest pro"-imale deel van het kippenei­
grote gez\\'el te zien. a - middenkwabbronchus (opengeknipt) . 
Frc. 1 1 .  Geval 6. Operatie-praeparaat doorgesneden. \' ergroting 10,  6{18 .  
Het bovenste gedeel te steekt vrij u it  in de uitgezette onderkwabbronchus, 
het onderste deel zet zich tot vlak op de pleura in het longparenchym 
voort, maar is overal goed afgegrensd. 
FIG. 12 .  Geval 7. Vrouw van 41 jaar. Ade­
noom van de linker hoofdbronchus, dat u itpuilt 
in de trachea. Lipicdolvulling. De rechter kant 
vult zich normaal. Bij de pij I ( ...._ ) uitsparing 
door het gezwel. .Men ;.iet hoe niet alleen een 
FIG. 13.  Geval 7. H.estphoto 
De tumor (a) als wdanig is 
nu veel duidelij ker, als "nega­
tief ' '  te Yien. 
totale stop bestaat van de linker hoofdbronchus, maar hoe ook de toegang naar 
de rechter hoofdbronchus dreigt te worden afgesloten (asthmatoid wheeze !) .  
De trachea is sterk naar links verplaatst, de gehele linker long is atelectatisch. 
De rechter long reikt over de meeliaanlijn  in de linker thoraxhelft: compensatoir 
emphyseem. 
FIG. 14. Geval 8. Vrouw van 33 jaar. Obductie-praeparaat. 
vValnootgroot, licht hobbelig gezwel (a) in de linker onder­
kwabbronchus, vlak na de afsplitsing van de bovenkwab­
bronchus. De bronchiën van de onderkwab zijn u itgezet tot 
enkele grote holten, de rest van de onderkwab is YeranJerd 
i n  een stevige bindwc>efselmassa. 
,j I 
FIG. 1 5. Ge\ al 9. l\lan van 52 jaar. Lipiodolvul l ing. Totale stop 
\ an de linker hoofdbronchus door het adenoom . Atelectase van 
de l inker long. 
FIG. 16. Geval 10 .  Vrouw van 58 jaar. Stenose van de rechter 
stambronchus (a) door in hoofdzaak extrabronchiaal groeiend 
adenoom. Obductie-praeparaat. 
FIG. 17 .  Geval 1 1 .  Man van 38 jaar. Adenoom uitgaande van ue eerste dorsale tak 
van de rechter onderkwabbronchus. Lipiodolvulling. Dwarse foto. De eerste dor­
sale tak ontbreekt, ze behoort iets lager dan de ventraal verlopende middenkwab­
dorsalebronchus af te gaan. 1 = rechter hoofdbronchus. 2 aftakking boven­
kwabbronchus. 3 - middenkwabbronchus. 4 - onderkwabbronchus. 5 = plaats 
waar de ontbrekende "eerste dorsale" behoort af te gaan, de onderkwabbronchus 
is hier iets vernauwd door de in het lumen uitpuilende tumor. Atelectase van 
het corresponderende longsegment. 
FIG. 18.  Geval 1 1 .  Operatie-praeparaat, omvattende 
de gehele rechter long. Voor verklaring zie schema. 
1 = bovenkwabbronchus. 2 = middenkwabbronchus. 
3 - onderkwabbronchus, verlopend loodrecht op vlak 
van tekening. 4 = eerste dorsale tak van de onder­
kwabbronchus, bronchiectatisch verwijd (open­
gesneden) . 5 = adenoom in deze bronchus, ten dele 
uitpuilend in de onderkwabbronchus. 
FIG. 19. Geval 12.  Vrouw van 33 jaar. Lipiodolvulling. 
Afsluiting van rechter stambronchus door adenoom. 
Paracardiale schaduw = atelectatische, geschrompelde 
onder- en middenkwab. 
FIG. 20. Geval 12.  Lipiodolvulling na broncho­
scopische verwijdering van het gezwel. Bronchiectasie 
in gecollabeerde onder- en middenkwab. a = boven­
kwabbronchus; b = middenkwabbronchus; c = onder­
kwabbronchus. De stambronchus is weer fraai 
doonrankeliik. 
FIG. 2 1 .  Geval 12.  Tornogram op 9.5 cm. 
a afgang bovenkwabbronchus. 
b = adenoom in onderkwabbronchus. 
FIG. 22. Ge\'al 1+. \'rouw van 38 jaar. Lipiodolvulling. 
a adenoom op oorsprongplaats bovenkwabbronchus, die 
abnormaal hoog afgaat. 
b middenk\\'abbronchus. 
c - onderkwabbronchus. 
FIG. 23. Geval 15 .  Vrouw van 22 jaar, adenoom onderkwabbronchus. 
Lipiodolvulling. Dwarse opname. 1 Re. hoofdbronchus. 2 bovenkwab-
bronchus. 3 middenkwabbronchus, slecht ontwikkeld . 4 bronchiecta-
tische eindtakken van de onderkwabbronchus. 5 eerste dorsale tak der 
onderkwabbronchus. 6 uitsparing in onderkwabbronchus door adenoom. 
FIG. 24. Geval 14. Vrouw van 71 jaar. Cylindroom 
uitgaande van de achterwand van de trachea, 
vlak boven de bifurcatie. Lipiodolvulling. Sterke 
stenose van het trachea-lumen op de zijdelingse 
photo (�) . Stridor ! 
I 
Fig. 25 Fig. 26 
Fig. 27 Fig. 28 
FIG. 25. Geval 1. l\Iicrophoto. \'ergroting 1 00 Kleuring haematoxyline-
eosine. Typisch beeld van het bronchusadenoom .  
FIG. 26. Geval 2 .  Hazelnootgroot gezwel linker onderkwabbronchus. Microfoto. 
Vergroting 1 0 0  x . Haematoxyline-eosine. Typisch adenoom. 
FIG. 27. Geval 3.  1\Iicrophoto. \'  ergroting 1 00 . Haematoxiline-eosine. Typisch 
adenoom. \'orming van lumina en pseudo-lumina hier zeer duidelijk. 




Fig. 30  Fig. 31  
FIG. 29 .  Geval 5 .  "onkocytoom" linker onderkwabbronchus. l\Iicrophoto. 
Vergroting 100 x .  Bindweefselkleuring volgens Mallory. Het gezwel is opge­
bouwd uit alveoli van zeer grote heldere cellen: onkocyten. Bij a het bedekkend 
cylinder epitheel. 
FIG. 30. Geval 5. Vergroting 400 x . Haematoxiline-eosine. Bij a het lumen 
van een bloedvat met perivasculaire ontsteking. Boven enkele amitotische 
kerndelingen. 
FIG. 31 .  Geval 5. Vergroting 1-J.OO (olie-immersie) kleuring volgens Mallory. 
De granula in de gezwollen, polygonale cellen zijn zeer duidelijk. 
FIG.  32. Geval 6. Groot cylindroom H.e. onderkwabbronchus. Ver­
groting 1 00 x . Haematoxiline-eosine. In het linker deel van het 
praeparaat adenomateuze, rechts cylindromateuze bouw. 
Fig. 33 Fig. 3-J. 
Fig. 35 
FIG. 33. Geval 7. Vaatrijk adenoom Li. hoofdbronchus. l\Iicrophoto. Ver­
groting 1 0 0  x . Haematoxyline-eosine. l\Iinder vaatrijk gedeelte. Het gezwel i s  
bedekt met cylinder-epitheel, waaronder een dunne bindweefsellaag. 
FIG. 34. Geval 7. Vergroting 1 1 2  
gedeelte. 
Haematoxyline-eosine. Zeer vaatrijk 
FIG. 35 . Geval 7 .  Vergroting 300 . Haematoxyline-eosine. De adenoom­
structuur is hier zeer duidelijk:  epitheliale strengen, gescheiden door een d u n  
stroma. In d e  epitheelstrengen op enkele plaatsen Yorming van klierlumina. 
< ·  
FIG. 3 6 .  Geval 8.  Adenoom I .  onderkwabbronchus. Overzichtsphoto van een 
coupe, loodrecht op het verloop van de onderkwabbronchus. Voor verklaring 
zie schets. T = tumorweefseL k1 kraakbeenfragmenten van de onderkwab­
bronchus., �1 - kraakbeenfragmenten van de eerste dorsale tak van de onder­
kwabbronchus (B). L peribronchiale lympheklieren. Een groot deel van het 
gezwel ligt extra-bronchiaal. Van het kraakbeen Lij n  nog slechts enkele frag-
menten over, die te midden van het gezwelweefsel liggen. 
Fig. 38 Fig. 39 
FIG. 37. Geval 8. Microphoto. \ ergroting 100 . HaematO'-) !me-eosine. Solide 
velden van kleine gelijkvormige cellen, onvolledig gescheiden door bindweefsel­
strengen. Adenoom. 
FIG. 38 .  Geval 8. Vergroting 114 x . Cylindromateuze structuren in een ander 
deel van het gezwel. 
FIG. 39. Geval 8. Vergroting 275 x . In dit gedeelte ,-an het gezwel is de adeno­
mateuse bouw fraaier: vorming van echte klierbuizen. 
,. �' � - . .  .. 
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FrG. 40. Geval 9. Adenoom Li. hoofdbronchus. Microphoto. 
Vergroting 100 x. Haematoxyline-eosine. Typisch adenoom. 
Rechts boven een collagene bindweefselstreng t .o. waarvan 
het gezwel goed afgegrensd is 
FIG. 41 .  Geval 10 .  Aden om Re. onderk\\ abbronchus 
microphoto. \'crgr. 100 maal. Haema O'-yline eosine. 
Beenbalken in het aèe.1oom. 
Fig. 42. Geval 10. Vergr. 30 maal. Beenbalken vooral 
in periferie van het gezwel met radiaire rangschikking 
t.o.v. het centrum. a � kapsel. 
FIG. 43. Geval 1 1 .  Adenoom 
eerste dorsale tak onder­
kwabbronchus. l\licrophoto. 
Vergroting 100 x . I Iaema. 
toxyline-eosine. 
FIG.  4-J.. Geval 1 2. Adenoom 
J{c. stambronchuo.;. Micro­
photo. Vergroti ng 100 X .  
l l aematoxylinc -cosinc. 
I 'al issaclestancl op het stroma. 
FIG. 45 . Geval 13 .  Adenoom 
linker onderkwabbronchus. 
Microphoto. Vergroting 100 
x . Haematoxyline-eosine. 
FIG. 46. Ge,·al 15 .  Adenoom Re. onderkwabbronchus. 
Microphoto. Haematoxyline-eosine. Yergr. 1 0 0  . Intra­
en extracellulaire slijmvorming. 
FIG. 47. Geval 1 5 . Vergr. 100 x .  Haematoxyline-eosine. 
In dit gedeelte van het gezwel typische adenoomstructuur. 
f.'IG. 48. Geval 18 .  Steno­
serende tumor in het onder­
ste deel van de trachea. Mi­
crophoto. Vergroting 100 x . 
Haemato:-..iline-eosine. 
FIG. -+9. l\[an van 69 jaar. 
Kleineeli iglongcarci noom. 
Microphoto, vergroting 1 00 
x , haematoxyline-eosine. 
Oppcrdakkige overeenkomst 
met het bronchusadenoom. 
�l'j�rn:.r&���)J FIG. 50. :Man van 39 jaar. 
Peribranchale tumor boven­
kwab. Microphoto. Verg. 100 
x . Haematoxyline-eosine. 
Carcinoom ? 
Frc. 5 1 .  Zelfde geval als fig. 50. Operatiepraeparaat. Het long­
gebied waarin het gezwel zetelt is in schijven gesneden, om 
de eigenaardige inktvisachtige uitbreiding te laten zien. 
FrG. 52. Zelfde geval als fig. 50. Op deze doorsnee ziet men de grootste uit­
breiding van het gezwel. 
FIG. 53. Man van 83 jaar. 
Obductie-praeparaat uit het 
museum v. h. Pathologisch 
Anatomisch Laboratorium te 
Groningen (S 474) . Polypeus 
gezwel (a) in derechteronder­
kwabbronchus. De bronchus 
is opengesneden, men ziet 
hoe het gezwel beperkt blijft 
tot de iets uitgezette bron­
chus. 
FIG. 5+. Zelfde geval als van 
fig. 5 3 .  S ·�7+. l\Iicrophoto. 
\' ergroting J 00 �· . Haema­
to::-.ylinc-cosinc. \ 'crgelijk fig. 
37. Carcinoom ? 
FrG. 55. Zelfde geval als 
fig. 53. Microphoto. Vergr. 
RlZI!ilit1N• 200 x . Haematoxyline-
eosine. Palissadestand op 
stromastrengen. Vrij grote 
�,.,,:::���� regelmatigheid. \Vaarschijn­
lijk toch carcinoom. 
FIG. 56. Menggezwel parotis. llicrophoto ' ergr. 100 
HaematO'-) line eosine. Grote overeenkomst met de broncl1us 
adenomen, ' ergelijk bijv. geval 3. 
FIG. 57.  l\'lan van 40 jaar. Menggezwel parotis. l\Iicrophoto 
Yergr. 1 0 0  x . Haematoxyline-eosine. Adenoomstructuur. 
Fig. 5 8  
Fig. 5 9  Fig. 60 
FIG.  58. Vrouw van 65 jaar. Get.wel van het palatum. Oven:ichtsfoto, vergr. 
3 . Haematoxyline-eosine. Het genvel bestaat uit een donker, adeno­
mateus gedeelte, en een licht gekleurd cylindromateus deel. 
FIG. 59. Zelfde geval als fig. 5 8 .  Vergr. 100 x . Haematoxyline-eosine. 
Cylindromateus deel. 
FIG. 60. Zelfde geval al3 fig. 58. Vergr. 1 0 0  x . Haem atm. yline -eosine. 
Adenomatcus deel. 
FIG. 6 1 .  Bronchoscopisch aspect van het adenoom. 
a - geval 3 (1. bovenkwabbronchus) . 
b = geval 5 (1 .  onderkwabbronchus) . 
c. = geval 6 (r. onderkwabbronchus). 
d - geval 7 ( 1 .  hoofclbronchus) . 

